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Resumo

SILVA, Alejandro Galvez. Melhoria da atencdo a saude dos usuarios com
Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBF Sofia Almeida
Barreto, Mancio Lima, AC. 2014. 82f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2014.

No Brasil, as doencas cardiovasculares representam importante problema de saude,
pois sao as primeiras causas de morte. A hipertensdo arterial sistémica e diabetes
mellitus sdo doencas cronicas ndo transmissiveis, constituem-se os fatores de risco
mais importante para as afegdes cardiovasculares e geram alto custo econdémico.
Nas estatisticas de saude publica percebe-se que estas doencas tém alta
prevaléncia e baixas taxas de controles. O acompanhamento e o tratamento
oportuno reduz o risco de complicacdes. Este trabalho refere-se ao desenvolvimento
de uma intervencédo que teve por objetivo melhorar a atencdo a salde dos usuarios
com Hipertensédo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBSF Sofia Almeida
Barreto. Nesse contexto, a estratégia de saude familiar configurou-se como
elemento chave no desenvolvimento das acfes nos quatro eixos pedagogicos, para
o controle deste grupo. A intervencdo teve duracao de trés meses, com inicio em 23
de janeiro de 2015 e término em 24 de abril de 2015. Para o monitoramento da
intervencdo foram utilizadas as fichas espelho e a planilha de coletas de dados
disponibilizadas pelo curso. Antes da intervencdo, tinhamos um total de 157
usuarios hipertensos acompanhados na UBS indicando cobertura de 39%. Além
disso, tinhamos 116 usuarios diabéticos estimados na area e um total de 32
cadastrados na UBS. Foram acompanhados durante a intervencdao 98 hipertensos e
41 diabéticos, sendo alcangada a cobertura de 34,1% e 62,1%, respectivamente.
Todos o0s usuarios receberam exame clinico apropriado, orientacdes sobre
alimentacdo saudavel e tabagismo em todos os meses da interven¢do. Além disso,
atingimos altos percentuais para todas as metas de qualidade desenvolvidas. Como
aspectos positivos ressaltamos a ampliagdo do cadastramento de todos os
hipertensos e/ou diabéticos com 20 anos ou mais, implantacdo de registros
especificos como a ficha-espelho, atendimento clinico integral e humanizado.

Palavras-Chave: Saude da Familia; Atencdo Priméaria a Saude; Doenca Cronica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséo.



Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Figura 6

Figura 7

Figura 8

Figura 9

Figura 10

Figura 11

Figura 12

Figura 13

Figura 14

Lista de Figuras

Cobertura do programa de atengdo a saude dos hipertensos na
UBS Sofia Almeida Barreto.

Cobertura do programa de atencédo a saude dos diabéticos na
UBS Sofia Almeida Barreto.

Proporgéo de diabéticos com exames clinicos em dia de acordo
com o protocolo na UBS Sofia Almeida Barreto.

Proporcdo de hipertensos com exame complementares em dia
de acordo com o protocolo na UBS Sofia Almeida Barreto.
Proporgéo de diabéticos com exame complementares em dia de
acordo com o protocolo na UBS Sofia Almeida Barreto.
Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
farmacia popular/Hiperdia priorizada na UBS Sofia Almeida
Barreto.

Proporgdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
farmacia popular/Hiperdia priorizada na UBS Sofia Almeida
Barreto.

Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontol6gico na UBS Sofia Almeida Barreto.
Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico na UBS Sofia Almeida Barreto.
Propor¢cdo de hipertensos, faltosos as consultas médicas com
busca ativa na UBS Sofia Almeida Barreto.

Proporcdo de diabéticos, faltosos as consultas médicas com
busca ativa na UBS Sofia Almeida Barreto.

Proporcdo de hipertensos com registro adequado de
acompanhamento na Sofia Almeida Barreto.

Proporcdes de diabéticos com registro adequado na ficha de.
Acompanhamento na Sofia Almeida Barreto.

Proporcdo de hipertensos com estratificagcdo de risco

52

53

54

55

56

57

58

59

59

60

61

61

62

63



Figura 15

Figura 16

Figura 17

Figura 18

Figura 19

Figura 20

Figura 21

cardiovascular na UBS Sofia Almeida.

Proporcdo de diabéticos com estratificacio de risco
cardiovascular na UBS Sofia Almeida Barreto.

Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel na UBS Sofia Almeida Barreto.

Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre prética regular
de atividade fisica na UBS Sofia Almeida Barreto.

Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica na UBS Sofia Almeida Barreto.

Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos de
tabagismo na UBS Sofia Almeida Barreto.

Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal
na UBS Sofia Almeida Barreto.

Proporcao de diabéticos com orientagdo sobre higiene bucal na
UBS Sofia Almeida Barreto.

64

65

66

67

68

68

69



ACS

APS

CEO

DM

ESB

ESF

HAS
HIPERDIA
MS

PSF

SIS COLO
SIS MAMA
SMS

SUS

UBS

UPA

VD

Lista de abreviaturas, siglas e acronimos

Agente comunitario da Saude

Atencédo Primaria a saude

Centro de Especialidades Odontolégicas
Diabetes Mellitus

Equipe de Saude Bucal

Estratégia da Saude da Familia
Hipertenséo Arterial Saude

Hipertenséo e diabete

Ministério da Saude

Programa de saude da familia

Programa de prevencédo de cancer do colo de Utero
Programa de Cancer de mama
Secretaria Municipal de Saude

Sistema Unico de Saude

Unida Basica de Saude

Unidade de pronto Atendimento

Visita Domiciliar



Sumario

Y o] (o1 =T o] = oz Lo I TP 9
AN F= 1RSI =Tt [ o - | 10
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS .........ccoooo i, 10
1.2 Relatorio da Analise Situacional.............cccovvviiiiiiiiii e 11

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatorio da Analise

SIUBCIONAL ... 21
2 ANAlISE ESIrat@QiCa .......ccvvueiiiii e et e e e 23
20 R 11 3 1 0F= 1117 PP 23
2.2 ODBJetiVOS € METAS.......cciiiiiiiiiiiiiie e 24
2.2 1  ODJetiVO geral......ccoooiiiiiiiiiiii 24
2.2.2  Objetivos eSpecifiCOS € MELAS .........ccoiiiiiiiiiiiiiiieee e 24
2.3 MetOdOIOgIA......cooiiiiieieieee e 26
2.3.1 Detalhamento das aGOES ..........ccoeviiiiiiiiiiiiiiiiiie e 26
JZC T | To [>T (o o U 38
0 T T o o 1] 1 o= VPSP 41
P Y N O (o] g ToTo | = 4 - U PP 45
I 2 {1 = o T g [0 o F= W [ o1 (=1 aVZ=T g Uox= To 1P a7
3.1 Acg0es previstas € deSenvoIVIdas ..........ccoovvviiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 47
3.2 Acgdes previstas € NA0 desenvoIVIdas: .........ccoovvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee 50
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados...........ccccceevernnnneee. 50
3.4 Viabilidade da incorporacéo das agfes a rotina de ServigosS..............ccuuu..... 51
4 AvaliaG8o da INTEIVENGED.........coiiiiiiiiiiiiiee e 51
4.1 RESURAUOS ....cceiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeee et 51
A B 1 1Yol U LSS o J PP 69
5 Relatério da intervenGao para geSIOreS .......cccvvvviiiiiiiieie e eeeeeeeeee e 71
6 Relatério da Intervencdo para a comunidade .............ccceeeeeeeeeeee e, 73
7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem............c.ccceevvvvnnnnn. 75
] (=] (=] o = LR 76

F AN 1) (0 LT 77



Apresentacao

Este volume trata da descricdo do Projeto de Intervencao intitulado “Melhoria
da atencdo a saude dos usuarios com hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes
mellitus na UBSF Sofia Almeida Barreto, Mancio Lima — Acre”. O volume esta
organizado em sete capitulos: O Capitulo 1 — Analise Situacional fornece
informacdes sobre o municipio, a comunidade, a unidade de saude e o processo de
trabalho. O Capitulo 2 — Analise Estratégica trata de como o Projeto de intervencao
foi elaborado, detalhando objetivos, metas, metodologia, acfes, indicadores,
logisticas e cronograma. O Capitulo 3 — Relatorio da Intervencdo fornece ao leitor
informagbes sobre como se deu a intervencdo ao longo das 12 semanas,
descrevendo as acdes que foram executadas ou ndo, suas facilidades e
dificuldades, bem como a viabilidade de incorporacdo do projeto a rotina do servico.
O Capitulo 4 — Avaliacdo da Intervencéo descreve os resultados obtidos ao longo da
intervencao e inclui os relatérios de intervengdo para o gestor e para a comunidade.
Os Capitulos 5 e 6 — Relatério da intervencédo para os gestores e comunidade. Por
fim, no Capitulo 7, a Reflexdo Critica sobre o processo pessoal de aprendizagem
traz ao leitor a impressdo do autor sobre a Especializacdo em Saude da Familia da
Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) e também sua opinido sobre a

Intervencéo implantada na unidade de saude.



1 Analise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situagcdo da ESF/APS

Trabalho na UBS com ESF Sofia Almeida Barreto, no estado do Acre,
municipio Mancio Lima. O numero de pessoas no territorio da equipe é de 2311,
destas 1666 tem 15 anos ou mais, totalizando 924 familias.

A estrutura da UBS é boa, tem um consultério médico, um consultorio
odontoldgico, uma sala de vacina, um consultério de enfermagem, uma sala de
nebulizacao, trés banheiros para equipe de salude, uma sala de epidemiologia.

Agendamos de 15 a 20 usuérios ao dia para o médico. Trabalhamos em
equipe, fazemos palestra e visitas domiciliares para melhorar o atendimento. A
equipe conta com quatro técnicos de vigilancia epidemiolégica, dois técnicos de
enfermagem, um dentista, um auxiliar de dentista, cinco agentes comunitarios de
saude (ACS), além do médico. No momento, ndo temos enfermeiro,

O atendimento médico acontece da seguinte forma: consultas, segunda,
terca, e quarta-feira de manha, segunda e quinta-feira de tarde, e as quarta-feira a
partir das 15 e 30 até 17 e 30 horas para demanda espontanea e a partir desta hora
para trabalhadores que ndo podem ausentar-se do emprego, até as 19h e 30min. As
visitas domiciliares acontecem nas tercas-feiras e sextas-feiras a de tarde. A reunido
da equipe ocorre nas quintas-feiras das 16h e 30 min até 17 e 30 horas. A s sextas-
feiras sdo dedicadas para a especializacdo, conforme pedido da secretaria de
saude. O dentista trabalha em regime de 30 horas semanais.

No SIAB temos cadastradas 2311 pessoas, delas 1102 do sexo masculino e
1209 fémeas. Na unidade realiza-se as seguintes acdes de saude: vacinacgdao,
cadastramento da Bolsa familia, Grupos de Hiperdia, Atividade fisica semanalmente
no saldo da comunidade, toma de mostra para Papanicolau, teste rapido de HIV.
Ainda ndo contamos com consulta de nutricionista. Ndo dispomos de psicoéloga,
existe déficit deste profissional no municipio e s6 fazem atendimento de grupo, néo
individual. N&o tinhamos psiquiatra ha dois anos e, recentemente houve contratacao
por seis meses, mas 0 agendamento ndo é por encaminhamento do médico e sim
por livre demanda.

Igualmente acontece com o agendamento para as especialidades médicas,

o qual € muito demorado porque meu municipio ndo tem especialista. Outros
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exames complementares como ressonancia ou TAC, radiografias, mamografias,
eletrocardiograma, ultrassonografia também nao temos disponibilidade suficiente.
N&o temos telessaude, temos um computador sem internet que é utilizado
por todos os trabalhadores da equipe para producéo. Ainda temos muitas limitacdes
pra garantir um atendimento adequado, mas a equipe est4d trabalhando

intensamente pra fazer mudancas positivas.

1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio de Mancio Lima, localizado no Estado brasileiro do Acre, esta
situado a 700 km da capital Rio Branco, possui 15.890 habitantes e faz divisa com
0s municipios de Cruzeiro do Sul e Rodrigo Alves.

O sistema basico de saude estda comunidade de seis unidades basicas de
saudes (UBS) com estratégia de saude da familia (ESF). Nao temos disponibilidade
de atencdo especializada, Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO) ou
Nucleo Apoio a Saude da Familia (NASF). Temos um hospital com disponibilidade
de alguns exames complementares de sangue. Outros, como ultrassonografia,
radiografia, mamografia, eletrocardiogramas e outros indispensaveis para avaliacao,
conduta e evolucdo das doencas, sdo feitos no municipio vizinho, distante 34 km
(hospital Jurua cruzeiro do sul). Temos grandes deficiéncias na atencdo de saude,
tema discutido em todas as UBS e em reunido com o secretario de saude e prefeito,
com participacdo de todas as equipes.

A UBS em que trabalho é urbana esta vinculada ao SUS através do SIASUS
E SIAB, o modelo de atencdo é ESF. Temos uma equipe formada por um médico,
um dentista, um auxiliar de saude bucal, cinco agentes de saude, dois técnicos de
enfermagem, quatro agentes da vigilancia em saude, uma auxiliar administrativa,
médico clinico geral e uma auxiliar de limpeza.

O prédio da UBS foi construido hé trés anos, é novo e confortavel, apesar de
ter necessidades e limitacbes, existe mapa atualizado da é&rea geogréfica de
abrangéncia, cadastro da populacdo no ano de 2014, abrangendo 80% da érea,
agora temos cinco ACS e vamos alcancar 100%. A estrutura fisica conta com uma
sala de espera pequena que ndo comporta o fluxo dos usuarios, que se acomodam

nos corredores, a sala espera estd junta a recepgdo atrapalhando o trabalho de
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equipe, as janelas sdo de madeira fechada afetando a ventilagdo, além disso, ha
falta de alguns materiais.

As caracteristicas de estrutura fisica diferem do manual prounidade pelo
Ministério da Saude (MS), ndo ha ventilagdo adequada, ndo ha sala de reunides, as
atividades em grupo educacionais sao feitas na sala de espera ou consultérios sem
nenhuma midia audiovisual como televisor, projetor, tela de projecdo, nem
escovodromo, nem almoxarifado, a farméacia é pequena conta com poucos
medicamentos (apenas para algumas doencas cronicas, que afeta o atendimento de
qualidade dos usuarios). Nos demais espacos ha boa iluminacao, as paredes, pisos,
e armarios sao lavaveis, estando em 6timas condicfes, os consultérios do médico e
dentista sdo climatizados. Tem boa sinalizacdo, banheiros com espaco suficiente em
bom estado e espaco para cadeirantes, os corredores ndo tem corrimdes, sendo
uma barreira arquitetdnica importante para o fluxo de idosos.

Temos trabalhado em nossas reunifes de equipe temas como a adequada
funcdo da UBS na atencéo primaria a saude, as caracteristicas e objetivos para bom
trabalho de equipe, a melhoria do engajamento publico, educacéo pra saude, a carta
dos direitos de os usudrios, além da importancia de conselho de saude em nossa
area. Temos a area geografica definida, pretendemos em pouco tempo cadastrar
100% de nossa populacdo, planejando as acdes conforme suas necessidades.
Também contamos com a participacdo de gestores e prefeitura na programacéo das
atividades, priorizacéo e solucédo de problemas de saudes mais frequentes, também
das necessidades sentida da populacdo, compartilhando , educando e orientando a
nosso (usuarios). E indispensavel uma intervencdo no sentido de qualificar e
promover melhorias na UBS.

A equipe trabalha buscando prestar um bom atendimento, apesar das
deficiéncias. Uma das mais importantes é a que ndo dispomos de médicos
especialistas no municipio, outra € a demora em chegar os resultados dos exames
complementares que séo realizados em Cruzeiro do Sul.

A populagédo da area de abrangéncia da UBS é de 2311 pessoas, onde
foram estimados denominadores para os indicadores por grupos etarios e sexo, no
momento temos na nossa area 34 gravidas, 36 criangcas menores de um ano e 148
idosos com mais de 60 anos. A estimativa de hipertensos com 20 anos ou mais

residentes na area € de 406, a estimativa de diabéticos é de 116. Nossa equipe néo
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estd completa, falta um enfermeiro e dois ACS, conseguindo cobrir até o momento
em torno de 80% do territorio.

As acdes programaticas da AB precisam resolver demandas dos problemas
de saude agudos e também os previamente agendados. Para isso, o acolhimento
permite organizar os fluxos de atendimento e priorizar 0S casos mais urgentes,
conforme a necessidade dos usuarios. Na UBS ndo dispomos de sala de
acolhimento, o qual é feito na recepcéo, geralmente pelas técnicas de enfermagem e
ACS, as quais tem ja treinamento adequado na escuta dos usuarios e na priorizacao
daqueles com queixas agudas ou de maior urgéncia. De um modo geral, todos os
profissionais da UBS participam do processo de identificagéo e priorizacao de risco,
embora tenham que ganhar em organizacao.

Acolhemos de maneira continua durante todo o tempo em que a UBS esta
aberta priorizando os atendimentos dos usuarios que apresentam quadros agudos
de maior severidade e as criangcas pequenas com quadro de febre, deficientes,
gravidas com risco, e idoso como ja foi falado o municipio ndo dispde de especialista
de nivel secundario como exemplo cardiologista, ginecologista, pediatras, cirurgiao,
acarretando aumento de demanda esponténea.

Fazemos as atividades das acdes programaticas todas tercas feiras e o
atendimento a as gestantes e criangas menores de um ano e quinta feira a doencgas
cronicas, além de todos os dias lidando com a demanda espontanea de nossa
populacado, as visitas domiciliares sdo feitas nas quartas e sextas feiras a tarde,
intensificadas aos grupos de risco.

Em relacdo a atencdo a saude das criancas de até 72 meses, é realizada
consulta programatica todos os dias da semana, temos 46 criancas menores de um
ano e 92 menores de cinco anos na area. Participam deste atendimento médico,
enfermeira e técnico/auxiliar de enfermagem, também odontélogo e técnico/auxiliar
dentista. Nos primeiros meses contavamos com a participacdo da enfermeira, ha
guase trés meses que nao temos enfermeiros. Também nédo dispomos de pediatra
na rede municipal, em caso de necessidade as criangcas sao encaminhadas ao
municipio de Cruzeiro do sul. Esta € a mais importante limitagdo para a correta
avaliacdo de doencas agudas das criancas, assim como de urgéncia e emergéncia.
Utilizamos o protocolo de atendimento de puericultura do Ministério de Saude do ano
2012.
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Como acdes para esta populacéo, realizamos a visita domiciliar na primeira
semana apOs o parto com a presenca do médico, enfermeiro, dentista e demais
integrantes da equipe, reforcando as orientacdes necessarias e demonstrando
cuidado e atencdo com mae, filho e demais familiares. E preciso buscar as criangas,
sempre pensando na légica de acdo programatica, a puericultura caracteriza-se
como um servico que deve ser ofertado de maneira organizada, e nao na
perspectiva de demanda espontanea. E muito importante e deve ser uma pratica
rotineira na ESF questionar a mae se recebeu ou ndo a caderneta, fazer os registros
dos acompanhamentos, além de incentivar a leitura de uma série de orientacdes
importantes. Para isso devemos disponibilizar folders com escrita bem simples, além
de oferecer agbes educativas sobre aleitamento materno, imunizac¢des, importancia
da coleta de sangre para o teste do pezinho. Também nas visitas procura-se olhar
as condicdes higiénico-sanitarias da casa e ao aspecto biopsicossocial do contexto
familiar.

Temos 42 criangas menores de um ano, com cadastramento de 35 delas,
representando 85% de cobertura. Ainda temos que melhorar as captagdes precoces
dos recém-nascidos e promover acao aas criancas de dois e trés anos que as vezes
sdo os que mais faltam porgue as mées acham que seus filhos ja cresceram e nao
precisam mais. Por isso, nas visitas sempre ressaltamos o0s perigos desta idade,
como os riscos de acidentes, algumas doencas, estado nutricional, desenvolvimento
psicomotor entre outras. Também objetivamos melhorar os registros destes
atendimentos, a captacao das criancas maiores de um ano e aprimorar 0s grupos de
maes, o que pode contribuir para a melhoria desta acdo programatica.

A atencdo ao pré-natal € feita por consultas agendadas todas as tercas e
guartas-feiras de manha. A estimativa da area é de 30 gestantes, destas temos 21
(68%) com pré-natal iniciado no primeiro trimestre e consulta em dia de acordo com
0 protocolo do Ministério da Saude, indicador de qualidade que precisa melhorar,
fazendo busca ativa para captacdo precoce destas gestantes. As mulheres ainda
nao consideram importante o planejamento familiar e a atenc&o precoce, oportuna e
continua da gravidez. A ndo participacdo de homens na atencdo a saude reprodutiva

e sexual é outra das deficiéncias neste programa de saude, para eles a gravidez e
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um tema que s6 compete a mulheres. Minha UBS tem como dominadoras mulheres
em idade feértil 745 e estimativa de 30 gravidas.

Outra limitacdo na atencao ao PN é a avaliacdo de saude bucal, onde temos
apenas 21(75%) gestantes avaliadas, embora todas recebam orientacdo e
agendamento para a consulta, ndo comparecem em razdo da cultura local,
precisamos realizar mais ag¢fes educativas para incentiva-las, salientando a
importancia deste atendimento para a saude do futuro bebé e da mae. Os demais
indicadores como solicitagdo na primeira consulta dos exames laboratoriais
preconizados, vacina antitetanica e contra hepatites B, prescricdo de suplementagao
de sulfato ferroso, exame ginecologico trimestral e orientagdo para aleitamento
materno ndo tém dificuldades em seu cumprimento, sendo realizados em 100% das
gestantes cadastradas. Dispomos de medicamentos para garantir os tratamentos
das principais morbidades das gravidas.

Nas visitas domiciliares as mulheres em idade feértil procuramos explicar a
importancia do planejamento familiar, se encontramos gravidas que ainda néao
tenham comecado o pré-natal, orientamos e agendamos para 0 seguimento do pré-
natal. Ainda encontramos muitas situagées que dificultam o bom funcionamento do
programa de atengcdo pré-natal e puerpério, existem padrdes culturais muitos
enraizados na populagcédo, como a néo participacédo dos companheiros nas consultas
junto com as gravidas, nédo realizaram exame de sangue quando sao solicitadas,
captacoes tardias de gravidas que ndo procuram a tempo o acompanhamento pré-
natal e ainda falta de especialistas em obstetricia e ginecologia para garantir a
cobertura do atendimento dos 100% das gravidas, independentemente do risco.

Existe alta incidéncia de anemia materna, infeccdo urinaria, risco de
prematuridade e caries dentarias entre nossas gestantes. Temos que melhorar o
trabalho de educacdo em saude através de grupos para levar o convencimento da
necessidade do acompanhamento do dentista na atencéo pré-natal, de iniciar o pré-
natal ja no primeiro trimestre da gestacdo. As orientacées oferecidas precisam ser
adequadas as reais necessidades e apropriadas para cada caso especifico.

Quanto a prevencdo dos canceres de colo de utero e mama, temos que
reforcar as estratégias para aumentar a frequéncia e adesdo das mulheres aos
exames para deteccdo precoce destes canceres, além de ensinar as usuarias a
observar sinais e sintomas de alerta. Na nossa area temos 485 mulheres de 25 a 64

anos, destas 189 (39%) sdo acompanhadas para prevencdo do cancer de colo.
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Pouco mais da metade (96) estd com o exame citopatolégico em dia, temos 39%
delas com atraso de mais de seis meses, 32 % das mulheres identificadas como
risco do cancer de colo um, além de ter cinco usuarias com exame citopatologico
alterado, 96 (100%) das coletas de exame estdo satisfatorias e 51% receberam
orientacdes sobre prevengao de cancer e DSTs. Devemos intensificar a educagéo
em saude destas mulheres, visando a superacao de tabus e fatores de impedimento
para a realizacdo do preventivo, além de buscar junto aos gestores a melhoria do
acesso e a rapidez na chegada dos resultados do preventivo.

Quanto ao programa de prevencdo de cancer de mama e acdes
programaticas pra minha UBS se estima 115 mulheres de 50 até 69 anos, delas 62
(54%) sao acompanhadas, com mamografia em dia 33 (29%,) atrasos com mais de
seis meses em 69 (60%) delas, com identificacdo de risco 24 (21%) e 96 (84%)
orientadas pra prevengao de céncer de mama. Estes dados foram obtidos pelos
prontuarios das usuarias, livros de registro, arquivos das mulheres nas faixa etarias
correspondentes e algumas informacfes obtidas na secretaria de saude de meu
municipio. O indicador de mamografia € muito baixo especialmente pela dificuldade
de acesso das mulheres ao exame, ndo ha disponibilidade no municipio e na cidade
vizinha sdo autorizadas apenas oito mamografias anuais para nossa UBS..

A realizacdo do citopatolégico deve ocorrer na prépria unidade béasica de
saude, podendo ser realizado durante a consulta ou em agendamentos especificos
para esse fim. Usuarias que ndo comparecem espontaneamente podem receber
busca ativa nas visitas domiciliares para realizacdo do exame. Na UBS o exame é
feito de segunda a sexta feira pela enfermeira, como ja falei faz dois meses que
estamos sem enfermeiro e as usuarios tem que ir ao outro unidade que fica a trés
quildmetros, onde o exame sO € realizado nas quintas feiras. Estamos tratando
deste problema com o secretario de saude do municipio. Temos sala de preventivo
na qual é coletada a amostra ap0s a anamnese da usuario. Mais um problema que
enfrentamos é a demora de até seis meses para o retorno do resultado deste
exame, assunto que esta sendo discutido junto aos gestores. Tal demora, em caso
de resultado positivo, traz como consequéncia a piora do prognostico.

O controle dos cénceres do colo de utero e da mama depende de uma
atencdo bésica qualificada e organizada, integrada com os de mais niveis de

atencdo. Para isto € muito importante aumentar a cobertura da mamografia em

mulheres entre 50 e 69 anos, ampliar a cobertura de exame cito patologico em
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mulheres de 25 a 64 anos, tratar 100% das mulheres com diagnostico de lesdes
precursoras de cancer. As acbes de prevencdo de saude sdo uma estratégia
fundamental para aumentar a frequéncia e adesdo das mulheres aos exames e
reforcar sinais e sintomas de alerta na deteccédo precoce desta doenca. O controle
do tabagismo e uso de preservativos durante a relagcdo sexual protege do contagio
pelo HPV e outras doencas sexualmente transmissivel, controle de mulheres a partir
de 50 anos de idade (fator de risco mais importante para cancer de mama),
mulheres nuliparas, obesidade, ingestdo regular de alcool, gravidez apds os 30
anos, historia familiar de cancer de mama.

A equipe vem buscando melhorar a atencdo aos programas de prevencao
dos céanceres, intensificando o trabalho nas atividades de educacdo em saude. Os
ACS foram treinados e tém o compromisso e de fazer a busca ativa e orientar as
mulheres das faixas etarias dos programas pra alcancar 100% nas metas de
qualidade. Nas reunibes da equipe j4 temos falado destas deficiéncias, também
discutimos com o0s gestores de saude, com o0 secretario de saude e prefeito a
importancia de melhorar a cobertura de atendimento dos exames para prevencao do
cancer de mama e colo de uUtero, doencas que precisam de diagnéstico precoce
para melhor prognéstico do tratamento.

Para atencéo aos hipertensos e diabéticos, temos implementado o programa
HIPERDIA. Os usuérios sao atendidos na unidade por todos os profissionais da
equipe. Sao disponibilizados os medicamentos para tratamento na farmacia da
propria unidade. Oferecemos as vacinas de acordo com os protocolos estabelecidos
pelo MS. Sé&o realizadas as ac¢des educativas e de prevencdo e promocao de saude,
individuais e coletivas, visando melhorar a qualidade de vida. Os atendimentos
ocorrem em um dia da semana, durante os dois turnos e sao registrados nos
prontuarios. Apés o atendimento fica programada a préxima consulta.

Buscamos promover a mudanca de habitos de vida e a participacédo
comunitaria ajuda a mudar o estilo de vida da comunidade além de orientar a
populacdo sobre a importancia da pratica de exercicios fisicos. Para isso estamos
buscando identificar liderancas comunitarias que possam formar um grupo de
caminhada/praticas corporais. Também orientamos sobre a necessidade de reduzir
ou abolir o habito de fumar e estamos planejando grupo de apoio para os fumantes.

Os hipertensos e diabéticos chegam a UBS tanto com consulta agendada

como em demanda espontanea, depois do acolhimento se faz uma anamnese,
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exame fisico completo, calcula-se o IMC, os exames complementares sao
solicitados e as vezes tem como resultado um sindrome enddcrino metabdlica, se
prescreve tratamento, segundo protocolo de saude. Se algum Orgdo esta
comprometido se encaminha a diferentes especialidades, como oftalmologia,
cardiologista, enddcrino, necrélogo, nutricionista e uma das limitacbes de meu
municipio, também educador fisico, como uma contra referéncia, para o
acompanhamento.

Faz-se o rastreamento a usuarios maior de 18 anos para hipertenséo arterial
e a toda populacdo para Diabetes Mellitus, visando o diagndstico precoce, ainda
sem as complicagbes. A equipe avalia se existem fatores de riscos como idade,
historia familiar, sedentarismo, obesidade, fumantes, alcoollatras, situacdes
socioecondmica, culturais, entre outras. E preciso que a populacdo se conscientize
em fazer as mudancas do estilo de vida e percebam os riscos a que sao submetidos,
com os habitos alimentares, que ainda tem algumas pessoas, por isso se faz
atividades individuais no grupo de pessoas, em familias entre outras, participando
medico, enfermeira, ACS, dentista. E preciso que o usuério saiba que estas doencas
sdo preveniveis e se tratadas precocemente resultam em uma vida mais longa e
com mais qualidade. Ao final de cada consulta se agenda a visita domiciliar ou a
proxima consulta. E muito agradavel ver um resultado satisfatorio de cada usuario,
as vezes com um sorriso ou um forte aperto de mao.

Em nossa UBS temos controle dos usuarios com HAS e DM, segundo o
programa de Hiperdia do MS, trabalhamos também com a populacdo que
apresentam fatores de risco de desencadear estas doencgas, aproveitando
principalmente os cenarios das consultas da UBS e as visitas domiciliares levando
em nosso pensamento a visdo integral do individuo, da familia e da comunidade.
Nosso objetivo principal € mudar estilos de vida ndo saudaveis apara estilos de vida
saudaveis através do incentivo a préatica saudavel de exercicios fisicos, fomentar
uma alimentacdo adequada; evitar o sedentarismo, tabagismo consumo excessivo
de bebidas alcodlicas, sobrepeso e obesidade.

Em relagdo a HAS os dados foram levantados através do Prontuario clinico,
SIAB e HIPERDIA. A estimativa de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na
area é de 406, temos um total de 157 hipertensos acompanhados na UBS indicando
cobertura de 39%. Deles 52% tem estratificacdo de risco cardiovascular. Temos 42

usuarios com atraso de mais de sete dias nas consultas agendadas, estes recebem



19

busca ativa nas visitas domiciliares, somente 31% tem exame complementares em
dia. Este problema se repete em todas as ac¢fes pela inexisténcia de laboratério no
municipio que somente realiza alguns exame de laboratério no hospital e os demais
sao realizados no municipio vizinho. Mensalmente, em reunifes de grupo fazemos
palestras onde orientamos como levar uma vida mais saudavel com a préatica de
atividades fisicas regulares, alimentacao saudavel, entre outros aspectos.

Quanto aos usuarios adultos portador de DM tem 116 estimados na area e
um total de 32 cadastrados na UBS. Destes 18 (56%) recebem avaliacdo mensal em
consultas programadas e visita domiciliar e tem estratificacéo de risco cardiovascular
foram avaliado pulso pediu e tibial posterior e sensibilidade em nos ultimos trés
meses. Os 32 (100%) usuarios receberam orientacdo sobre alimentacdo e
atividades fisica regular. A maior dificuldade € a realizacdo de exames
complementares periédicos e com avaliacdo da saude bucal. Este grupo recebe
avaliacdo mensalmente em consultas programadas e em visita domiciliar,
identificando riscos, palestras, orientamos sobre as doencas, alimentacao,
atividades fisicas regulares, sobre a importancia da saude bucal, pra fazer mudanca
em modo e estilo de vida, evitar complicacfes, estamos pesquisando nossa area de
abrangéncia para chegar a 100% de cobertura.

Dentre as acdes realizadas para ambos hipertensos e diabéticos, temos:
controle da pressédo arterial a todos os usuarios tanto na consulta como na visita
domiciliar, verificacdo da glicemia com teste rapido a todos os usuarios de risco ou
com antecedentes familiares. Também fazemos palestras na comunidade e na
igreja do bairro, onde contamos com grupos de diabéticos e hipertensos com 21%
de participacdo aproximadamente.

Em relacdo a atencdo aos idosos da area, seguimos o protocolo de
atendimento do MS. Nao dispomos de atendimento de especialista como geriatra,
cardiologista, oftalmologista, traumatologia, urologista, neurologista, psiquiatra,
cirurgido, etc. Para estes usuarios é de grande importancia a participacédo de todos
0s membros da familia no cuidado e na atencdo ao bem-estar do idoso, e cabe a
nos profissionais de saude sermos incentivadores desse cuidado, e sobre tudo
estarmos atentos a qualquer descaso da familia a essa pessoa, existem diversas
alternativas que propiciam os cuidados as pessoas na condi¢cao de velhice, como

centros de convivéncia ou convivio, apoio domiciliar, lares residenciais, residéncias
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temporérias, asilos com o0 aumento do numero de pessoas que necessitam de
cuidados

Considerando a cobertura para esta populacdo temos uma proporcao de
64% de idosos acompanhados. Destes 18 tem cadernetas de saude de idosos, 24%
tem avaliacdo multidimensional, 44% estdao com as consultas em dia, cinco sdo
diabéticos e 28% portadores de hipertensdo, 59% estdo com risco pra morbidades
avaliado, 37% com fragilizacdo avaliada. Todos (100%) os acompanhados pela
nossa equipe sao orientados sobre atividade fisica, alimentacdo saudavel, saude
bucal e outras agbes em diferentes ambientes de nossa area de abrangéncia. Os
indicadores de qualidade demonstram que ainda temos muitas atividades pra fazer
mudancas positivas em pouco tempo através das reuniées com nosso secretario de
saude, prefeito procurando sanar as limitacées que temos.

As consultas aos usuérios idosos sdo oferecidas diariamente, onde sao
avaliados de forma integral, fazemos um interrogatério adequado, escutamos suas
gueixas, examinamos, avaliamos sua capacidade fisica e mental, orientamos,
fazemos educacdo para sua saude, geralmente sobre prevencdo das doencas,
modificacdo do estilo de vida, pratica sistemética de exercicios fisicos, evitar o
sedentarismo e tabagismo, além de outros fatores de risco que podem estar
presentes neste usuario. Indicamos exames complementares, tratamento especifico
para sua doenca e orientamos sua proxima consulta, para agendamento. Para o
atendimento utilizamos o Caderno de Atencdo Béasica do Ministério de Saude
Publica dos 2013. Os atendimentos séo registrados nos prontuarios clinicos e as
vacinas na ficha — espelho de vacinas. Nao contamos com arquivos especificos das
pessoas idosas, mas ja confeccionamos um arquivo pra revisar mensalmente pra
aumentar a cobertura de atendimento, os prontuarios sao arquivados por familias.

Além disso, temos dois grupos de idosos, geralmente com doencas cronicas
associadas, com aproximadamente 24% de participacdo com os quais fazemos
atividades de educacdo para a saude, estas séo feitas no ambito da UBS, na igreja
do bairro e na casa dos idosos fazemos nas visitas domiciliares educagéo pra saude
e orientacdes da atividade fisica, promoc¢ao de habitos alimentares saudaveis, saude
bucal, saude mental, diagndstico e tratamento de problemas clinicos geral de
diagnéstico e tratamento de problemas de saude bucal, problemas de saude mental,

alcoolismo, obesidade e tabagismo. NOs avaliamos a capacidade funcional dos
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idosos globais. O cuidado dos idosos é registrado na histéria e no registro de
atendimento odontoldgico.

A equipe esta comprometida e empenhada em sanar tais problemas téao
relevantes junto aos idosos, pois sabemos que sdo pessoas vulneraveis frageis
envelhecidas, suscetiveis a todos os problemas de doencas como ja mencionadas,
por tanto a nossa equipe tem um papel fundamental na mudancga de estilo de vida,
pois fazemos atividades de grupo, palestras envolvendo problemas tais como
habitos de fumar ingestdo de bebidas alcodlicas, alimentacdo adequada, restricao
do uso inadequado do sal, gordura, carboidratos etc. Também ha uma preocupacéo
da nossa equipe de saude em relacdo a integracdo desse idosos nas atividades
fisicas, que ha semanalmente, nas comunidades que integram 0 municipio,
incentivando-os para que participem aproveitando a professora de educacéao fisica
que esta apoiando a equipe, desenvolvendo atividades para aumentar a autoestima,
esperanca de vida, participacdo ativa na sociedade criando um ambiente propicio e
favoravel a um envelhecimento mais saudavel.

Apos concluir esta analise da UBS concluo que as principais limitacbes a
serem enfrentadas sdo o déficit de médicos especialistas no municipio, a demora
dos resultados dos exames complementares, a dificuldade de acesso a mamografia,
a falta de alguns tipos de medicamentos e a falha no rastreamento de hipertenséo e

diabetes.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise
Situacional

Comparando o Relatério da Analise Situacional com o texto inicial da segunda
semana de ambientacdo sobre a situacdo da ESF/APS na unidade béasica de saude
Sofia Almeida Barreto, nota-se que o relatorio permitiu ter uma visdo mais clara da
estrutura da UBS, explorando as necessidades e limitagbes, as barreiras
arquitetbnicas, a organizacdo da demanda dos usuarios, o alcance e dimenséo da
atencdo profissional e a acessibilidade dos usuarios a SUS, permitiu tracar
estratégia para resolver os problemas identificados.

A analise situacional facilitou o conhecimento do namero total de populacéo de
familias, usuéarios por faixa etaria e conhecer os diferentes grupos de acdes

programatica tais como gestantes, criancas, hipertensdo, diabetes, idosos e
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mulheres com risco de céancer de colo de Utero e mama. Permitiu também a
avaliacdo qualidade das agdes desenvolvidas, dificuldades existentes e positivas a
serem fortalecidos. Além de monitoramento e avaliacdo dos diferentes indicadores
de cobertura e qualidade na atencéo netos grupos priorizados.

Além disso, pode-se conhecer como esta organizado o processo de trabalho
dos Professional da equipe de saude, assim como diferentes acbes que sao
desenvolvidas na unidade como: vacina, bolsa familia, Grupos de Hiperdia, mostra
de material para o Papanicolau, teste rapido de HIV entre outros.

Ao finalizar enfatizamos que a analise situacional proporcionou o
fortalecimento do trabalho em equipe através da avaliacdo do trabalho realizado, das
metas alcancadas e da perspectiva de mudancas positivas quais podem garantir

atendimento de qualidade a populacéo.



2 Anélise Estratégica
2.1  Justificativa

A hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM)
representam fatores de risco para as doencas cérebro vasculares, renovasculares e
cardiovasculares, estas Ultimas sdo a principal causa de morbimortalidade na
populacdo brasileira. De acordo com o Ministério Da Saude, as doencas cronicas
nao transmissiveis (DCNT) representam um dos principais desafios de saude para o
desenvolvimento global nas préximas décadas (BRASIL 2012).

Dados do VIGITEL (2011) apontam que 5,6% da populacéo refere ter DM.
Além disso, podem produzir invalidez grave como cegueira, perda das funcdes
renais, embolia, com repercussao tanto para o usuario como para a familia e a
comunidade. Os profissionais da atencdo basica devem estar preparados para o
cuidado destes usuérios por meio de acbes de prevencdo, promocao de saude e
tratamento e reabilitacdo garantindo assim o aumento da qualidade de vida.

A equipe de saude da UBS Sofia Almeida Barretos esta composta por um
dentista com sua auxiliar de saude bucal, um médico clinico geral, quatro técnicos
de vigilancia epidemioldgica, dois técnicos de enfermagem, cinco agentes de saude
e uma enfermeira. A UBS dispbfe de somente uma equipe para atender uma
populacdo de 2311 pessoas. De acordo com o caderno de a¢des programaticas, a
estimativa de hipertensos com 20 anos ou mais na area é de 406, sendo que temos
157 destes cadastrados, conseguindo cobertura de 39%. Em relacédo aos diabéticos,
dos 116 estimados, temos cadastrados 32 com cobertura de 28%.

Em relacdo aos indicadores de qualidade, toda equipe realiza nas visitas
domiciliares acdes educativas e de prevencdo e promoc¢ao destinadas a todos os
usuarios, com énfase neste grupo na busca de faltosos as consultas, também
identificamos risco e orientamos sobre os dias de consultas, esperamos identificar e
garantir a estratificacdo de risco cardiovascular de todos os diabéticos e hipertensos
da area. Nao temos dados suficientes na UBS que permitam avaliar a qualidade do
atendimento aos hipertensos e diabéticos, o que corrobora para a implementacéo
deste projeto.

Os principais problemas a serem enfrentados para realizacdo desta

intervencdo sdo a inexisténcia de laboratério e agendamento para consultas
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especializadas, pois o municipio ndo dispbe de médicos especialistas e estas
consultas séo realizadas em outro municipio.

A equipe esta disposta a implantar agcdes para a melhoria da qualidade de
atencdo a populacdo de hipertenso e diabético de nossa éarea, refletindo assim na
melhora das condi¢cdes de saude da comunidade e melhoria de efetividade da
atencéo oferecida pela UBS.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral
Melhorar a atencé@o a saude dos usuarios com Hipertenséo Arterial Sistémica

e/ou Diabetes Mellitus na UBSF Sofia Almeida Barreto, Mancio Lima - AC.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

1- Ampliar a cobertura do Programa de Saude dos hipertensos e/ou
diabéticos;

2- Melhorar a qualidade da atencdo dos hipertensos e/ou diabéticos na
Unidade de Saude;

3- Melhorar a adeséo dos hipertensos e/ou diabéticos ao Programa de Saude;

4- Melhorar o registro das informacdes;

5- Mapear aos hipertensos e/ou diabéticos de risco da area de abrangéncia;

6- Promover a saude dos hipertensos e/ou diabéticos;

2.3 METAS

Para o alcance do objetivo 1- Ampliar a cobertura do Programa de Saude dos
hipertensos e/ou diabéticos;

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude dos hipertensos e/ou
diabéticos da unidade de saude para 60 % em quatro meses.

Para o alcance do objetivo 2- Melhorar a qualidade da atencdo dos

hipertensos e/ou diabéticos na Unidade de Saude.

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.

Para o alcance do objetivo 3- Melhorar a adesdo dos hipertensos e/ou
diabéticos ao Programa de Saude:

Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Para o alcance do objetivo 4- Melhorar o registro das informagdes:

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Para o alcance do objetivo 5- Mapear aos hipertensos e/ou diabéticos de risco
da &rea de abrangéncia:

Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Para o alcance do objetivo 6- Promover a saude dos hipertensos e/ou
diabéticos:

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%

dos diabéticos.
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Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

diabéticos.

2.3 Metodologia
Este projeto de intervencdo sera desenvolvido na UBS Sofia Almeida Barreto,
no municipio de Mancio Lima, Acre. A populacdo alvo serd os hipertensos e

diabéticos da area de abrangéncia. Tera duracdo de quatro meses.

2.3.1 Detalhamento das a¢des
Para alcance da meta de: Ampliar a cobertura a 60% da atencdo dos
hipertensos e diabéticos da UBS Sofia Almeida Barreto, as acfes propostas serao:

Monitoramento e avaliacao:

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabético cadastrados no
programa de atencéo a hipertenséao arterial e diabete mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: Avaliar a cobertura semanalmente, tomando como base o0s
registros em prontuérios, ficha de espelho e planilha de coletas de dados. Também
sera feito contato com os ACS para verificar o andamento do cadastramento.

Organizacao e Gestdo do Servico:

Acdo: Acolher todos os hipertensos e diabéticos da area pela equipe de

saude, no periodo de quatro meses.
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Detalhamento: O monitoramento do numero dos hipertensos e diabéticos
cadastrados serdo realizados através da ficha de espelho e planilha de coleta de
dados.

Acdo: Garantir os registros dos hipertensos e diabéticos Cadastrados no
programa.

Detalhamento: Solicitar aos professionais da UBS o preenchimento dos dados
de usuarios nos registros (fichas de espelho e planilha de coletas de dados), visando
cadastra o maior numero possivel durante o periodo de quatro meses.

Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial.

Detalhamento: para garantir material adequado para a tomada da medida da
pressao artéria na UBS, sera informada ao gestor do municipio a necessidade deste
material para o atendimento a estes usuarios.

Garantir material adequado para realizacdo de hemoglicotete na unidade de
saude.

Detalhamento: para garantir material adequado para a realizagcdo de
hemoglicotete na UBS, sera informada ao gestor do municipio a necessidade deste

material para o atendimento a estes usuarios.

Qualificacao da Préatica Clinica

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao
arterial de forma criterioso incluido uso adequado do manguito.

Detalhamento: durante as reunides semanais da equipe os profissionais de
salde serdo capacitados sobre a verificacdo de pressao arterial de forma criteriosa
incluindo uso adequado do manguito e para verificacdo da pressao arterial e
realizacdo hemoglicotete em adulto com pressdo arterial sustentada maior que
135/80 mmhg.

Engajamento Publico:

Acdo: Informar a comunidade sobre a existéncia do programa de Atencéo a
Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalnamento Nas consultas médica e por meio de acdes educativas a
comunidade sera informada sobre a realizacdo das consultas, sobre as
periodicidades preconizadas para a realizacdo das consultas e a comunidades sera

ouvida sobre estratégias pra nao ocorrer evasao dos portadores de diabetes.
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Acao: Informar a comunidade sobre a importancia de medir presséo arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

Detalhamento: A comunidade sera informada sobre a existéncia do programa
na UBS sobre a importancia de medir a pressao arterial, sobre o rastreamento para
DM em adultos e sobre os fatores de risco pra o desenvolvimento de hipertenséo e
diabete, através do acolhimento nas consultas medicas e por médio de acbes

educativas.

Acéo: Informar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em adulto com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmhg.

Detalhamento: A comunidade sera informada sobre a existéncia do programa
na UBS sobre a importancia de medir a presséo arterial, sobre o rastreamento para
DM em adultos e sobre os fatores de risco pra o desenvolvimento de hipertenséo e
diabete, através do acolhimento nas consultas medicas e por médio de acdes

educativas.

Acao: Orientar a comunidade os fatores de risco de doengas cardiovasculares
e neuroldgicas decorrentes do diabetes e a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento: Esta acdo sera realizada sob a responsabilidade do médico,
por todos os integrantes da equipe, durante o acolhimento, consultas individuais e
acOes educativas.

Para alcance das metas do objetivo 2-Melhorar a qualidade de Atencao a
Hipertensos e/ou Diabéticos.

Monitoramento e avaliacao:

Acdo: Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuarios
Hipertensos e Diabéticos

Detalhamento: O monitoramento da realiza¢do da frequéncia do exame clinica
apropriado dos usuarios hipertensos e diabéticos sera realizado pelo medico da UBS
e por meio do registro (da ficha de espelho e a coleta de dados).

Acdo: Monitorar o numero de Hipertensos e Diabéticos com exame

laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
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Detalhamento: Nas consultas medicas e por meio de acdes educativas 0s
usuarios e a comunidade serdo informados em quanto a necessidade e
periodicidades com que devem ser realizados os exame complementares.

Acdo: Monitorar o numero de Hipertensos e Diabéticos com exame
laboratoriais solicitados de acordo como periodicidade recomendada.

Detalhamento: Nas consultas medicas e por meio de a¢Oes educativas 0s
usuarios e a comunidade serdo informados em quanto a necessidade e
periodicidades com que devem ser realizados os exame complementares.

Acéo: Monitorar os Hipertensos e Diabéticos que necessitam de atendimento
odontolégico.

Detalhamento: Na UBS o atendimento odontolégico sera solicitado ao proprio
usuario si ele tem realizado consultas peridédicas anuais com o dentista, as
informacgdes colhidas serdo registradas nos instrumentos fichas de espelho e
planilha de coletas de dados

Organizacao e Gestao do Servico:

Acao: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos e diabéticos. Organizar a capacitacdo dos profissionais de
acordo com os protocolos adotados pela unidade de salude. Estabelecer
periodicidade para atualizagdo dos profissionais. Dispor de versdo atualizada do
protocolo impressa na unidade de saude.

Detalhamento: Durante as reunifes de equipe seréo definidas as atribuicdes
de cada membro da equipe no exame clinico destes usudrios. Sera oferecida uma
capacitacdo aos profissionais de acordo com o0s protocolos adotados pela UBS e
dispondo a cada um deles a versdo atualizada do protocolo para consulta e
estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais através de educacgao
continuada.

Acado: Garantir a solicitacdo dos exames complementares. Garantir com 0
gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos
no protocolo. Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares

preconizados.

Detalhamento: Com o auxilio do gestor sera garantida a solicitacdo de

exames complementares e a agilidade para a realizagdo dos exames aos UsSuUarios
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Hipertensos diabéticos que procurarem a UBS. Ainda serdo estabelecidos na

UBS sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

Acdo: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: Sera solicitada aos funcionarios da farmacia a realizacdo do
controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos, entradas e saidas por
meio de um registro especifico de monitoramento das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Acao: Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencdo ao hipertenso. Estabelecer prioridades de atendimento considerando a
classificacdo do risco odontolégico. Demandar junto ao gestor oferta de consultas
com dentista para estes usuarios.

Detalhamento: Sera solicitado ao gestor que disponibilize um numero
adequado de consultas odontoldgicas junto ao CEO para hipertensos e diabéticos
da UBS; Sera prounidade ao CEO que disponibilize na agenda atendimento
priorizado para usuarios classificados com risco odontolégico.

Qualificacao da Pratica Clinica

Acao: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento: Durante as reunides de equipe serdo orientados pelo médico
da UBS na propria unidade sobre a realizacdo de exame clinico apropriado. ,
conforme protocolo do MS.

Acdo: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
saude para solicitacdo de exame complementar.

Detalhamento: Durante a reunido de equipe os profissionais serdo orientados
a seguir o protocolo adotado na unidade de saude para solicitacdo de exames
complementares.

Acao: Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da farmacia popular/Hiperdia.

Detalhamento: Nas reunides de equipe os professionais serdo orientados, e

por meio de agbes educativas os usuarios e a comunidade serdo orientados quanto
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ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmécia Popular/Hiperdia
e possiveis alternativas para obter este acesso.

Acado: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico do diabético.

Detalhamento: Durante a reunido semanal de equipe o0s profissionais serao
orientados sobre a avaliacdo e tratamento bucal do hipertenso e diabético.

Engajamento Publico:

Acdo: Orientar aos usuarios e a comunidade em quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e diabetes e
sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidades das extremidades
avaliadas periodicamente.

Detalhamento: Nas consultas médicas e por meio de a¢des educativas o0s
usuarios e a comunidade serdo informados quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Acdo: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagcdo da
saude bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Para o alcance das metas do objetivo 3- Melhorar a adesao dos hipertensos
e/ou diabéticos ao Programa de Saude:

Acdo: Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas nas
unidades de saude conforme a periodicidades recomendadas.

Monitoramento e avaliacéo:

Acado: Monitorar o cumprimento da periocidade das consultas previstas no
protocolo (consulta em dia).

Detalhamento: Iremos monitorar o cumprimento da periodicidade nas
consultas previstas no protocolo através do controle dos registros (da ficha espelho
e planilha de coleta de dados).

Organizacao e Gestao do Servico:

Acédo: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos e organizar a
agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das buscas
domiciliares.

Detalhamento: Os profissionais da UBS (médica e enfermeira) vao realizar

visita domiciliar para buscar os usuarios faltosos e sera organizado um espago na
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agenda de médicos e enfermeiros para o acolhimento de hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares.

Qualificacao da Pratica Clinica

Acado: Capacitar aos ACS para a capacitacdo de hipertensos e diabéticos
guanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Engajamento Publico:

Acdo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas. Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de diabetes (se houver niumero excessivo de faltosos). Esclarecer aos
portadores de diabetes e & comunidade sobre a periodicidade preconizada para a
realizacdo das consultas.

Detalhamento: Nas consultas médicas e por meio de acfBes educativas a
comunidade sera informada sobre a importancia de realizacdo das consultas, sobre
a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas e a comunidade sera

ouvida sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos portadores de diabetes.

Para o alcance das metas do objetivo-4 Melhorar os registros das
informacgdes:

Acdo: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao:

Acdo: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: Mensalmente um profissional da UBS fard o levantamento de
hipertenso e diabéticos acompanhados na UBS consultando os registros (ficha
espelho e planilha de coleta de dados).

Acao: Manter as informagdes do SIAB atualizadas. Implantar planilha/registro
especifico de acompanhamento. Pactuar com a equipe o registro das informacdes.
Definir responsavel pelo monitoramento registros. Organizar um sistema de registro
gue viabilize situacfes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de

orgaos alvo e ao estado de compensacao da doenca.
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Detalhamento: Alimentar o SIAB mensalmente, elaborar um registro junto com
a equipe para acompanhamento dos usuarios que possa viabilizar as situacdes de
alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a
ndo avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacéo da
doenca. Informar a equipe sobre a relevancia do registro correto das informacgdes.

Organizacao e Gestao do Servico:

Acado: Manter as informacgdes do SIAB atualizadas. Implantar planilha/registro
especifico de acompanhamento. Pactuar com a equipe o registro das informacdes.
Definir responséavel pelo monitoramento registros. Organizar um sistema de registro
gue viabilize situacBes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

Detalhamento: Alimentar o SIAB mensalmente, elaborar um registro junto com
a equipe para acompanhamento dos usuarios que possa viabilizar as situacdes de
alerta quanto ao atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a
ndo avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacédo da

doenca. Informar a equipe sobre a relevancia do registro correto das informacoées.

Qualificacao da Préatica Clinica

Acdo: Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso e diabético. Capacitar a equipe da unidade de
saude para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: Durante a reunido de equipe os profissionais serdo orientados
sobre o preenchimento de todos 0s registros necessario ao acompanhamento do
hipertenso e diabético e sobre o registro adequado dos procedimentos clinicos em

todas as consultas.

Engajamento Publico:

Acao: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a

manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.
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Detalhamento: Nas consultas médicas e por meio de ac¢des educativas 0s
usuarios e a comunidade serdo orientados pelos profissionais da UBS sobre seus
direitos em relacdo a manutencéo de seus registros de salde e acesso a segunda
via se necessario.

Para o alcance das metas do objetivo -5 Mapear hipertensos e diabéticos com
risco de doencas cardiovasculares:

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com realizacéao de pelo

menos uma verificacao da estratificagédo de risco por ano.

Detalhamento: O monitoramento do numero de hipertensos e diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano sera
realizada através da consulta aos registros (ficha espelho e planilha de coleta de
dados).

Organizacao e Gestao do Servico:

Acao: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: Serd priorizado na UBS o atendimento dos usuarios
considerados de alto risco deixando disponibilizado na agenda horario para o
atendimento desta demanda (deixando quatro fichas de atendimento, desde
segunda-feira até quinta-feira, sempre ou horario da manha).

Qualificacao da Préatica Clinica

Acado: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framinghan ou de lesdes em 6rgao alvo, nos diabéticos em especial a
avaliacdo dos pés. Capacitar a equipe para a importancia do registro desta
avaliacdo. Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis.

Detalhamento: Durante a reunido de equipe os profissionais serdo orientados
sobre a realizac&o da estratificagdo de risco segundo o escore de Framinghan ou de
lesbes em oOrgao alvo, nos diabéticos em especial a avaliacdo dos pés; sobre a
importancia do registro desta avaliacdo e quanto a estratégias para o controle de
fatores de risco modificaveis.

Engajamento Publico:
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Acdo: Orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular. Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacao).

Detalhamento: Nas consultas médicas os usudrios serdo orientados quanto
ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular e por meio de
acOes educativas os usuarios e a comunidade serdo orientados pelos profissionais
da UBS quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis

(como alimentagéo).

Para o alcance das metas do objetivo-6 Promover a saude de hipertenso e

diabético:

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar a realizacao de orientacdo nutricional aos hipertensos.

Detalhamento: O monitoramento quanto a realiza¢do de orientacdo nutricional
aos hipertensos e diabéticos sera realizada através do registro das informacdes
prestadas na ficha espelho e planilha de coleta de dados.

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos.

Detalhamento: O monitoramento da realizacdo de orientacdo para atividade
fisica regular aos hipertensos e diabéticos sera realizada através do registro das
informacgdes prestadas na ficha espelho e planilha de coleta de dados.

Acdo: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: O monitoramento da realizacdo de orientagdo sobre riscos do
tabagismo aos hipertensos e diabéticos serd realizada através do registro das
informacdes prestadas na ficha espelho e planilha de coleta de dados.

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
hipertensos e diabéticos

Detalhamento: O monitoramento da realizacdo de orientagcdo sobre higiene
bucal aos hipertensos e diabéticos sera realizada através do registro das

informacgdes prestadas na ficha espelho e planilha de coleta de dados.
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Acao: Monitorar a realizagdo de consultas periddicas anuais dos hipertensos
e diabéticos com o dentista.

Detalhamento: Como a UBS néao disponibiliza atendimento odontoldgico sera
solicitado ao proprio usuario se ele tem realizado consultas peridédicas anuais com o
dentista, as informacdes colhidas serdo registradas nos instrumentos ficha espelho e
planilha de coleta de dados.

Organizacao e Gestao do Servico:

Acdo: Organizar préaticas coletivas sobre alimentagdo saudavel. Demandar
junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento: As préaticas coletivas sobre alimentacdo saudavel serdo
realizadas pelos profissionais da UBS em espacos publicos para acesso de toda a
comunidade; Serd solicitado ao gestor parcerias institucional, para envolver

nutricionistas nestas atividades de praticas educativas.

Acdo: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.
Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos
nesta atividade.

Detalhamento: As préaticas coletivas sobre atividade fisica serdo realizadas
pelos profissionais da UBS em espacos publicos para acesso de toda a comunidade;
Sera solicitado ao gestor parcerias institucional, para envolver educadores fisicos

nestas atividades de praticas educativas.

Acdo: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".

Detalhamento: Solicitar ao gestor a compra de medicamentos para 0
tratamento do "abandono ao tabagismo”, enfatizando a importancia do uso desse

medicamento por hipertensos e diabéticos para qualidade de vida.

Qualificacao da Pratica Clinica

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocéo da pratica
de atividade fisica regular. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre

metodologias de educacdo em saude.
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Detalhamento: Durante a reunido de equipe os profissionais da UBS serao
orientados sobre a promocgdo da pratica de atividade fisica regular e sobre

metodologias de educacdo em saude que podem ser utilizadas com os usuarios.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de salde sobre praticas de alimentacdo
saudavel e sobre metodologias de educacdo em saude.

Detalhamento: Durante a reunido de equipe os profissionais serdo orientados
sobre as praticas de alimentacdo saudavel e sobre metodologias de educacédo em

saude.

Acao: Capacitar a equipe para a avaliacdo e tratamento bucal do hipertenso e
diabético.

Detalhamento: Durante a reunido de equipe os profissionais serdo orientados
sobre a avaliacao e tratamento bucal do hipertenso e diabético.

Engajamento Publico:

Acédo: Orientar hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia
da alimentacéo saudavel.

Detalhamento: Nas consultas médicas e por meio de a¢lBes educativas 0s
usuarios e familiares serdo orientados pelos profissionais da UBS sobre a

importancia da alimentacao saudavel.

Acdo: Orientar hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia
da pratica de atividade fisica regular.

Detalhamento: Nas consultas médicas e por meio de a¢des educativas o0s
usuarios e a comunidade serdo orientados pelos profissionais da UBS sobre a
importancia da prética de atividade fisica regular.

Acao: Orientar hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia
da higiene bucal.

Detalhamento: Nas consultas médicas e por meio de a¢les educativas 0s
usuarios e a comunidade serdo orientados pelos profissionais da UBS sobre a

importancia da higiene bucal.
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2.3.2 Indicadores

1. Meta 1.1: Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade de
saude.

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na &rea de
abrangéncia da unidade de saude

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de
saude.

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude.

2. Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos Hipertensos
e/ou diabéticos.

Indicador 2.1 Proporcédo dos hipertensos e/ou diabéticos com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos e/ou diabéticos com
exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na
Unidade de saude.

Meta 2.2 Garantira 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.2 Proporcdo de hipertensos e/ou diabéticos com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de hipertensos e/ou diabéticos com exame

complementar em dia.
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Denominador: NUumero total de hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

Meta 2.3 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.3 Proporcdo de hipertensos e/ou diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Numerador: Numero de hipertensos e/ou diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de
medicamentos.

Meta 2.4 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos e/ou diabéticos.

Indicador 2.4 Proporcdo de hipertensos e/ou diabéticos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Numerador: Numero de hipertensos e/ou diabéticos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Denominador: Numero total de hipertensos e/ou diabéticos inscritos no
programa e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos e/ou diabéticos faltosos as consultas

na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1. Proporcao de hipertensos e/ou diabéticos faltosos as consultas
médicas com busca ativa.

Numerador: Numero de hipertensos e/ou diabéticos faltosos as consultas
médicas com busca ativa.

Denominador: Numero total de hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na
unidade de saude faltosos as consultas.

3. Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.1. Proporcdo de hipertensos e/ou diabéticos com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade

de saude com registro adequado na ficha de acompanhamento.
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Denominador: Numero total de hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

4. Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1 Proporgéo de hipertensos e/ou diabéticos com estratificacdo de
risco cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade
de saude com estratificacéo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

5. Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos e/ou diabéticos.

Indicador 6.1. Proporcdo de hipertensos e/ou diabéticos com orientacao
nutricional sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: Niumero de usuarios hipertensos e/ou diabéticos que receberam
orientacdo sobre alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na
unidade de saude.
Meta 6.2. Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica

a 100% dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Indicador 6.2. Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Numerador: Niumero de usuérios hipertensos e/ou diabéticos que receberam
orientacdo sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

Meta 6.3. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Indicador 6.3. Proporcédo de hipertensos e/ou diabéticos com orienta¢ao sobre
0s riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos e/ou diabéticos que receberam
orientacao sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na

unidade de saude.
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Meta 6.4. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos.

Indicador 6.4 Proporcao de hipertensos e/ou diabéticos com orientacdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Niumero de usuérios hipertensos e/ou diabéticos que receberam
orientacao sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos e/ou diabéticos cadastrados nha

unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para a realizacdo desta intervencéo direcionada a saude dos hipertensos e
diabéticos vamos adotar o caderno de atencdo basica n°® 36 e 37: hipertensos
diabéticos, Ministério da Saude, 2013 (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b), disponivel
na UBS, e utilizaremos os prontuérios ja existentes dos usuérios. As planilhas de
coletas de dados e fichas espelho a serem utilizadas séo as disponibilizadas pelo
curso de Especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas
(UFPEL). Serdo providenciadas coépias destas fichas com o gestor municipal, as
quais ficardo disponiveis durante as consultas e atendimentos dos hipertensos e
diabéticos na UBS.

No inicio da intervencédo fizemos uma capacitagdo com toda equipe com
duas horas de duracao na tarde onde praticamos o preenchimento das cadernetas,
fichas espelho. Estudo do protocolo de atendimento dos hipertensos e/ou diabéticos,
elaboramos um plano de ac¢des para cumprir com nossas metas e objetivo de
melhorar a cobertura acolhimento a usuarios. Fazemos capacitacdo e orientacdo a
toda equipe para que estejam conscientes sobre a importancia de fatores de risco a
hipertensos e diabéticos tais como: orientacbes nutricionais sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular com participacao ativa e massiva dos pacientes.

Também orientamos aos ACS como devem fazer a busca ativa deste grupo e
estratégia para os faltosos a consulta colocou o papel de cada Professional,
avaliamos que ja temos a fichas espelho y as cadernetas de saudes a 100% e cada
agente de saude cadastrando aos hipertensos e/ou diabéticos de sua populacéo

para alcancar 80% de cobertura em quatro meses.
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Organizamos a agenda da semana para a cobertura do atendimento; sao dez
atendimentos para os hipertensos e quatro para os diabéticos, atendendo que muito
dos hipertensos sao diabéticos: quatro hipertensos em segunda feira, trés diabéticos
em tersa feira e trés hipertensos e um diabético em quarta, e trés hipertensos em
quinta. E a realizagcdo de uma atividade coletiva com o0s contatos; gestores e
lideranca com bom acolhimento, também foi planejado por odontologista, na quarta
feira trés atendimentos e na quinta dois atendimento.

No més de fevereiro conseguimos realizar um trabalho em parceria com a
equipe de odontologia, onde aqueles usuarios que estavam sem avaliacdo em
saude bucal recebiam uma primeira avaliacdo e tinham sua consulta agendada,
caso fosse necessario. Nos meses restantes da intervencdo a avaliacao
odontoldgica foi feita pelo médico clinico geral da UBS.

Toda a equipe da UBS Sofia Almeida Barreto estard envolvida neste
processo para melhorar os indicadores de qualidade e cobertura desta acao
programatica. Nas reunifes quinzenais da equipe havera a exposi¢cdo ao grupo do
projeto e a discussao das atribuicdes de cada membro da equipe para a viabilizacéao
da intervencdo. A partir dai realizaremos a capacitacdo da equipe, visando a
qualificacdo da prética clinica sobre a utilizagdo dos protocolos do MS de 2013. Esta
capacitacdo ocorrerd na sala de reunides da UBS, nos encontros quinzenais da
equipe, com duracdo aproximada de duas horas e sera de responsabilidade do
médico.

Nestas reunides discutiremos também nossas limitacfes e deficiéncias, com o
auxilio dos gestores sera garantida a solicitacdo de exames complementares e a
agilidade para a realizacdo dos exames aos usuarios, também a disponibilidade
alguns recursos importante para o desenvolvimento da intervencao.

Elaboraremos um plano de acdes para cumprir com nossas metas e objetivos
especialmente trabalharemos com a equipe a conscientizacdo da importancia da
prevencdo de fatores de risco a hipertensos e diabéticos tais como: orientacdes
nutricionais e sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular.
Conseguiremos realizar um trabalho em parceria com a equipe de odontologia, onde
aqueles usuarios que estavam sem avaliacdo em saude bucal recebiam uma
primeira avaliacdo e tinham sua consulta agendada, caso fosse necessario.

Durante as reunibes de equipe serdao definidas as atribuicbes de cada

membro da equipe no exame clinico destes usuarios. Serd oferecida uma
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capacitacdo aos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela UBS e
dispondo a cada um deles a versédo atualizada do protocolo para consulta e
estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais através de educacéo
continuada. Na busca de ampliacdo da cobertura aos ACS serdo capacitadas pelo
médico para afericdo de pressédo arterial e aplicacdo de hemoglicotete, durante as
visitas domiciliares, procurando identificar os portadores de uma das doencgas.

Sera também mantido e aprimorado o grupo de educacdo em saude para
estes usuarios, realizado em diferentes espacos da comunidade (clube, associacéo
e UBS) procurando estimular héabitos saudaveis. Contaremos também com
profissional de atividade fisica para a realizacdo de atividades com este grupo. A
divulgacao de estes grupos serem ‘feita pelos ACS e demais profissionais de equipe
tera folders, cartazes, retroprojetores e videos educativos.

O acolhimento serd realizado pelos diversos profissionais da equipe, em
todos os horéarios de funcionamento da UBS. A agenda para estes usuarios sera
facilitada, havendo a disponibilizacdo as consultas de segunda feira ate a sexta feira.
ApoOs a realizacdo da primeira consulta a préxima ja sera agendada. Essas acoes
tém por finalidade ampliar o nimero de Hipertensos e Diabéticos acompanhados na
UBS e de esclarecer sobre a necessidade de priorizagdo do atendimento deste
grupo populacional.

Para monitorar e avaliar a intervencdo, mensalmente o médico e a equipe
fazermos um levantamento dos atendimentos deste grupo, a fim de identificar os
usuarios faltosos para que seja realizada a busca ativa. A busca ativa dos
hipertensos e diabéticos faltosos sera feita pelas ACS nas visitas domiciliares.
Também sera verificado se as fichas e prontuéarios estdo corretamente preenchidos
e permitindo a tabulacao correta dos dados para calculo dos indicadores. Esta etapa
também é de responsabilidade do médico. Ha disponivel na UBS computador e
internet para execucao destas acgoes.

Os atendimentos clinicos serdo realizados pelo médico da equipe e as
informacdes coletadas serdo digitadas na planilha eletrénica fornecida pelo curso de
especializacdo. As consultas obedecerédo aos protocolos do MS e serédo realizadas
todas as acdes para calculo dos indicadores de qualidade previstos no projeto, quais
seja estratificagcdo de risco que tem que ser visto nas consultas para garantir o
calculo dos indicadores. Os profissionais serdo orientados sobre a realizacdo da

estratificacdo de risco segundo o escore de Framinghan ou de lesdes em orgao alvo,
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nos diabéticos em especial a avaliacdo dos pés; sobre a importancia do registro
desta avaliacdo e quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis. A disponibilidade de exames complementares serd acertada com o
gestor, viabilizando a agilidade de realizacdo e de chegada dos resultados.

Realizaremos palestras a nossos usuarios em os diferentes espacos de
atendimento realizados por enfermeira e médico e demais integrantes da equipe
treinada, durante os grupos de educacao em saude.

Nas acfGes de engajamento publico, toda a equipe realizara nas visitas
domiciliares agdes educativas e de prevencéo e promog¢do encaminhadas a todos os
usuarios, com maiores énfases neste grupo, informamos aos usuarios comunidades
sobre a existéncia do programa de atencdo a hipertensdo arterial e a diabetes
Mellitus, importancia de medir a pressao arterial a partir de 18 anos, fazemos a
busca de faltosos as consultas, fazemos pesquisa, verificando controle do peso,
pressdo arterial, glicose capilar. Também identificamos risco e orientamos sobre 0s
dias de consultas, esperamos identificar e garantir a estratificacdo de risco
cardiovascular. H4 também a orientacdo sobre a importancia de realizar a avaliacao
da saude bucal, agendamos para atendimento odontolégico e fazemos uma
programacado de agendamento deste grupo que serdo atendidos na semana
seguinte, tanto em consultas como visitas domiciliares, garantindo qualidade na
atencéo a este grupo.

Estas visitas domiciliares serdo realizadas pelos Agentes Comunitarios de
Salde e demais integrantes da equipe e é realizado o registro das mesmas através
do preenchimento de-planilha de registro e prontuario do Usuério. Para estas visitas,
gue ocorrem diariamente, h& carro disponivel na UBS.

Os principais problemas a serem enfrentados para realizacdo desta
intervencdo sdo a inexisténcia de laboratério e agendamento para consultas
especializadas, pois o municipio ndo dispde de médicos especialistas e estas
consultas séo realizadas em outro municipio. A equipe esta disposta a implantar
acOes para a melhoria da qualidade de atencdo a populacdo de hipertenso e
diabético de nossa area refletindo assim na melhora das condicbes de saude da

comunidade e melhoria de afetividade da atencéo oferecida pela UBS.



2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES

Capacitacado dos profissionais de saude
da UBS sobre o protocolo de atencéo
aos Hipertensos e Diabéticos

Estabelecimento do papel de cada
profissional na acao programética

Cadastramento de todas os Hipertensos
e Diabéticos da area adstrita no
programa

Contato com liderancas comunitarias
para falar sobre a importancia de acao
programéatica dos Hipertensos e
Diabéticos solicitando apoio para o
acompanhamento na UBS e demais
estratégias que serdo implementadas

Atendimento clinico dos Hipertensos e
Diabéticos

Grupos os Hipertensos e Diabéticos

Capacitacdo dos ACS para realizacéo




de busca ativa o0s Hipertensos e
Diabéticos faltosos

Busca ativa os Hipertensos e Diabéticos
faltosos as consultas

Monitoramento da intervencgao

Orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel aos hipertensos e
Diabéticos nos grupos de HIPERDIA

Orientacdo em relacdo a pratica de
atividade fisica regular aos hipertensos
e diabéticos nos grupos de Hiperdia

Orientacdo sobre os riscos do
tabagismo aos hipertensos e diabéticos

Orientacdo sobre higiene bucal aos
hipertensos e diabéticos

Monitoramento da coleta de dados
referentes aos hipertensos diabéticos




3 Relatério da Intervencao

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

A intervencao ocorreu no periodo de trés meses, de 24 de janeiro de 2015 a
23 de abril de 2015, contemplando o desenvolvimento de a¢cbes nos quatro eixos
tematicos: Monitoramento e Avaliacdo, Organizacdo e Gestdo do Servico,
Engajamento Publico e Qualificacdo da Pratica Clinica. Ocorreram algumas
mudancas na rotina do servico na UBS a partir da introducéo da ficha espelho, do
cadastro dos usuarios busca de usuarios faltosos, encaminhamento para
odontologia.

Durante a intervencdo foram desenvolvidas acfGes objetivando ampliar a
cobertura do programa de atencdo a saude dos hipertensos e ou diabéticos, o que
ocorreu de forma gratificante de acordo com o planejado no projeto de intervengao.
Para cumprir a meta de ampliagdo da cobertura, foi realizado o cadastro adequado
do usuario na ficha de espelho, com o objetivo de realizar um atendimento
organizado e de qualidade. Este era realizado pelo médico, durante aa consulta
clinica, a qual era oferecida em duas modalidades, agendada pelos usuérios junto a
recepcao ou através das busca ativa dos ACS.

Os atendimentos clinicos deste grupo foram realizados pelo médico, de
maneira integral, conforme o protocolo do MS e era feito o preenchimento da ficha-
espelho. Semanalmente eram repassadas as informacdes, para as planilhas de
coleta de dados, assim foi possivel visualizar os indicadores obtidos com a
intervencgdo, sendo uma Otima experiéncia.

Também na consulta foram trocadas informacbes com o0s usuarios
direcionadas a promocao da saude, com orientacdes sobre avaliagdo odontolégica,
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular e sobre o0s riscos do
tabagismo, com o intuito de diminuir o risco de complicacdes causas pelas doencas.

Foram realizadas atividades aos grupos de diabéticos e/ou hipertensos na
consulta clinica individual e durante as visitas nas comunidades, por meio de
palestras oferecidas pelo médico, enfermeira, ACS capacitados atividades
direcionadas a promoc¢ao da saude com orientacdes sobre avaliacdo odontologica,
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular e sobre os riscos do
tabagismo, com o intuito de diminuir o risco de complica¢des causas pelas doencas.

Dentre as acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas e cumpridas
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integralmente podemos descrever nas reunides de capacitacdo de equipe que
ocorreram semanalmente com resultados positivos, onde foi abordado o protocolo
de HAS e DM e estabelecido o, com presenca da maioria dos membros da equipe.
Sobre o estabelecimento do papel de cada profissional na acdo programatica, de
forma geral quase todos os membros da equipe estiveram envolvidos na
intervencgédo, alguns dos professionais ndo contribuiram no projeto: faltou o técnico
de enfermagem, trés ACS, o dentista trabalhou apenas no primeiro més, entrando
em férias a seguir e retornando apenas no final dos trés meses.

Em relacdo ao monitoramento da intervengéo, o cadastro de todos HAS e DM
da area adstrita foi facilitado, porque os profissionais e membros da equipe
comecaram a organizar 0 servigo e realizar o cadastramento de todos portadores
das patologias supracitadas de maneira integral.

A organizacdo do registro de atendimento dos HAS e DM encontrou certa
dificuldade, pois a equipe ndo estava completa, o médico procurava estar atento
para que houvesse preenchimento correto das informacdes.

Nas acdes de engajamento publico, toda a equipe realizou nas visitas
domiciliares acdes educativas e de prevencédo e promocao direcionadas a todos os
usuarios, com maiores énfase neste grupo. Informamos aos usuarios na
comunidade sobre a existéncia do programa de atenc&o a hipertenséo arterial e a
diabetes Mellitus, importancia de medir a pressdo arterial a partir de 18 anos.
Fizemos a busca de faltosos as consultas, fizemos pesquisa, verificando controle do
peso, pressao arterial, glicose capilar. Também identificamos risco e orientamos
sobre os dias de consultas, esperando identificar e garantir a estratificacéo de risco
cardiovascular.

Houve também a orientacdo sobre a importancia de realizar a avaliacao de
saude bucal, orientamos sobre os medicamentos existentes na UBS para o controle
da doenca, agendamos para atendimento odontolégico e fazemos uma programacao
de agendamento deste grupo que serdo atendidos na semana seguinte, tanto em
consultas como visitas domiciliares, garantindo qualidade na atencdo a este grupo.

Algumas das acdes previstas no projeto ndo foram completamente
desenvolvidas sdo: uma de nossas maiores dificuldades; € que a equipe nao esta
completa e algumas areas sem agentes de saude, ainda néo foi possivel completar
0 cadastro para os usuarios com hipertensao arterial sistémica, entdo a cobertura

destes usuarios ficou em 34,1% no final da intervencédo, ndo sendo possivel atingir a
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meta, mas conseguindo aumento progressivo durante a duragéo do projeto, que teve
0 prazo encurtado de quatro para trés meses, o que também contribuiu para o ndo
atingimento desta meta foi a saida de alguns dos funcionarios que eram provisorios
na equipe, que ficou incompleta e areas extensas da UBS sem cobertura de ACS,
também pelos feriados e as férias de membros da equipe.

Sinalando que no municipio tem um laboratério com acessibilidade aos
usuarios e demoram muito em realizar e entregar os resultados dos exames e o
resto sao laboratorios privado. Em relacdo aos exames complementares em dia dos
hipertensos e/ou diabéticos houve um comportamento similar nos trés meses da
intervencao e ndo conseguimos alcancar a meta proposta de 100%.

Outra das acdes que ndo se completaram foi avaliacdo odontoldgica, a qual
depois do primeiro més tornou-se com dificuldade, ja que o dentista esta de férias e
ainda nao voltou e/ou dentista do unidade mais perto fica a quatro quildmetros. No
més de fevereiro conseguimos realizar um trabalho em parceria com a equipe de
odontologia, onde aqueles usuarios que estavam sem avaliacdo em saude bucal
recebiam uma primeira avaliacdo e tinham sua consulta agendada, caso fosse
necessario. Nos meses restantes da intervencdo a avaliacdo odontoldgica foi feita
pelo médico clinico geral da UBS. Também a avaliagdo multidisciplinar por déficit de
especialista de nivel secundario no municipio, j& comentamos as dificuldade aos
gestores e ainda nao obtivemos retorno.

Outra limitacdo foi em conseguir agendar consulta aos usuarios faltosos, nas
areas que nao temos ACS, a primeira tentativa foi através do contato telefénico,
porém muitas vezes o telefone deste usuario encontrava-se impossibilitado de
receber chamada. Tivemos a iniciativa de formar um grupo de apoio comunitario
para conseguir contato, conseguindo o comparecimento destes usuarios na UBS,
ocorrendo o atendimento previsto, isto foi mostrando resultados positivo ao longo da
intervencéo.

N&o conseguimos atingir a meta 100% dos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos com prescricdo de medicamentos da farméacia popular/Hiperdia
priorizada. Nos ultimos meses da intervencao, porém chegou bem perto, Observa-se
gue no primeiro més cumprimos a meta de 100%, com os 27 hipertensos recebendo
medicamentos, no segundo més 57 (93,4)%, no terceiro més 94 (96,9%). Para os
diabéticos no primeiro més alcancamos 100%, no segundo més 26 (96,3%) e no

terceiro més 90 (97,6%). Isto aconteceu devido a causa que nem todos 0S USuUarios
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recebiam atencdo somente na UBS. Alguns estavam sendo acompanhados pelo
cardiologista e outros especialistas, 0os quais prescreviam medicamentos diversos
dos disponiveis na farmacia da UBS ou farmécia popular.

Também no principio da intervencao enfrentamos dificuldades como: a saida
de alguns dos funcionarios que eram provisorios na equipe, que ficou incompleta e
areas da UBS sem cobertura de ACS. Além disso, as férias de alguns membros da
equipe e os feriados acabaram por atrasar algumas acdes, porém, procuramos
estratégias que alcancamos realizar o cadastro de usuarios conforme o planejado. A
equipe envolvida trabalhou com énfases de fazer mudancas positivas em modo e
estilo de vida. Visando atingir as metas com o objetivo de melhorar a saude dos

hipertensos e/ou diabéticos.

3.2 Acdes previstas e nao desenvolvidas
Todas as acgOes previstas no projeto foram desenvolvidas.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Cabe destacar que algumas dificuldades foram localizadas na coleta e
sistematizacdo de dados relativos a intervencdo, como em relacdo aos dados da
UBS, pois apenas alguns funcionérios souberam dizer o nimero total da populagéo
da UBS e o numero total de HAS e DM com 20 anos ou mais residentes na area de
abrangéncia, porém achei esse dado descrito em documentos oficiais do municipio.

Foram realizadas semanalmente reunibes da equipe onde avaliamos o
desenvolvimento das ac¢des e discutimos os resultados e planteamos as limitacdes
encontradas durante coletas de dados, alguns dos membros da equipe ao inicio
comentavam que estavam sobrecarregados e sem tempo, SO0 contava com apoio
da enfermeira e da coordenadora para fazer triagens, avaliagdo das fichas, o
cadastro e solicitacdo das busca.

Depois com engajamento consegui motivacdo dos ACS e funcionarios da
equipe para obter os dados e agilizar nossa intervencdo, porém, em algumas
semanas apresentamos mais dificuldades pelos feriados e as férias de membros da
equipe. Adotamos estratégias para conseguir os agendamentos dos usuarios dessas

semanas.
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3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

A incorporacao das acdes previstas no projeto ja estd incorporada na rotina
do servico e ha viabilidade de continuidade da acdo programéatica, mesmo com as
dificuldades enfrentadas nestes meses iniciais. O atendimento especifico para a
saude dos hipertensos e/ou diabéticos jA& é uma realidade em nosso meio.
Continuaremos realizando os atendimentos e cadastros segundo o planejamento do
projeto, assim como, tentando programar as acdes ainda nao colocadas em pratica.

As fichas-espelho j4 fazem parte de nossa rotina, precisamos manter um
controle periddico destas para atingirmos as metas de cadastro de cem por cento de
Nossos usuarios no decorrer dos meses. Uma das principais metas € a regularizacéo
da situacdo de nossos grupos, para retorno das atividades de educacdo em saude,
assim como, familiarizar as novas colegas com a importancia de manter a agenda
dos usuarios e contar com apoio delas nos cadastros e acolhimentos de novos
USUArios.

Sabemos que houve muitos avancos e melhorias com o desenvolvimento da
intervencdo na UBS: como a organizacdo do trabalho da UBS e unido entrem os
membros da equipe, porém, ainda precisa ser feito mais. Uma das dificuldades
encontradas foi a equipe incompleta e as férias de alguns membros no momento da

intervencao.

4 Avaliagcao da intervencgéao
4.1 Resultados
Apresento os resultados alcancados na intervencdo com foco nha
atencdo a saude de hipertensos e diabéticos da UBS Sofia Almeida Barreto. O
projeto teve duracdo de trés meses, com inicio em 23 de janeiro de 2015 e término
em 24 de abril de 2015.
1. Resultados relativos ao objetivo de ampliar a cobertura do Programa de
Saude dos hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude aos hipertensos da area da
unidade de saude para 60%:
Indicador 1.1: Proporcéo dos hipertensos pertencentes a area de abrangéncia

cadastrada no programa.
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A equipe buscou cadastrar os 288 hipertensos estimados da area, em
trabalho conjunto com as ACS. Esse valor foi obtido através do cadastro existente
na UBS que foi feito pela equipe.

No primeiro més foram cadastrados 27 (9,4%) hipertensos, no segundo més
61 (21,3%), no terceiro 98 (34,1%), chegando entdo a cobertura de 34,1% no final
da intervencdo, ndo sendo possivel atingir a meta, mas conseguindo aumento
progressivo durante a duracdo do projeto, que teve o prazo encurtado de quatro
para trés meses, 0 que também contribuiu para o ndo atingimento desta meta foi a
saida de alguns dos funcionarios que eram provisérios na equipe, que ficou
incompleta e areas extensas da UBS sem cobertura de ACS, também pelos feriados

e as férias de membros da equipe.
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Figura 1- Cobertura do programa de atengéo a saude dos hipertensos na Unidade de
Saude Sofia Almeida Barreto, Mancio Lima/Acre, 2015.

Meta 1.2: Ampliar a cobertura de atencdo a saude dos diabéticos da area da
unidade de saude para 60%:

Indicado 1.2: Proporcao dos diabéticos pertencentes a area de abrangéncia
cadastrada no programa.

Na area de abrangéncia temos a estimativa de 67 diabéticos, os quais foram

buscados pelas ACS e divulgacdo da UBS para cadastramento no programa.
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No primeiro més foram cadastrados 13(19,7%) dos diabéticos, no segundo
més 27(40,9%), no terceiro 41(62,1%). Entdo, para os diabéticos tivemos ao final
dos trés meses 41 usuarios consultados, para uma cobertura de 62,1%, atingindo a
meta proposta. Pelo trabalho de equipe que durante as reunifes foram orientados
para o cadastramento de toda nossa area de abrangéncia, com a participacdo ACS,
também a periodicidades das visitas domiciliares que conseguimos agendar consulta

aos usuarios faltosos deste grupo.
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Figura 2- Cobertura do programa de atencdo a saude dos diabéticos na Unidade de
Saude Sofia Almeida Barreto, Mancio Lima/Acre, 2015.

2. Resultados relativos ao objetivo de melhorar a qualidade do atendimento
aos hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos em
acompanhamento, utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério da
Saude.

Indicador 2.1: proporcéo de hipertensos com exame clinico em dia de acordo

com o protocolo.

Para a contemplacéo desta meta, realizamos as consultas de forma integral.

No primeiro e segundo més todos 0s hipertensos (27 e 61, respectivamente)
foram avaliados, no terceiro més 97(99%), esta meta foi atingida pela consulta
médica e os profissionais da equipe capacitada segundo o protocolo para realizagéo

de exame fisico dos usuarios atraves de educacédo continuada.
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Figura 3- Proporgdo de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo, na Unidade de Saude Sofia Almeida Barreto, Mancio Lima/Acre, 2015.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos em
acompanhamento, utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério da
Saude.

Indicador 2.2: Proporgdo de diabéticos com exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Para esta meta, os 13, 27 e 41 diabéticos cadastrados nos trés meses
receberam o exame clinico, conseguindo-se os 100% prounidades no projeto. Foi
alcancada pela periocidades das consultas aos diabéticos e também a participacéo

dos professionais da equipe capacitados.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.3: proporgéo de hipertensos com exame complementares em dia
de acordo com o protocolo.

Sinalando que no municipio tem um laboratério com acessibilidade aos
usuarios e demoram muito em realizar e entregar os resultados dos exames e 0
resto sdo laboratoérios privados.

Em relagdo aos exames complementares em dia dos hipertensos houve um
comportamento similar nos trés meses da intervencdo e ndo conseguimos alcancar
a meta. No primeiro més 19 (70,4%) de usuarios com exame em dia, no segundo

més 48 (78,7%) e no terceiro més 76 (77,6%). No municipio existe somente um
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laboratério com acessibilidade aos usuérios no hospital e demoram muito em

realizar e entregar os resultados dos exames o resto sao laboratérios privados.
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Figura 4- propor¢éo de hipertensos com exame complementares em dia de acordo com
0 protocolo, na Unidade de Saude Sofia Almeida Barreto, Mancio Lima/Acre, 2015.

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.4: propor¢éo de diabéticos com exame complementares em dia de
acordo com o protocolo.
O comportamento de diabéticos com exame complementares em dia foi
ainda melhor que os hipertensos, no primeiro més 9 (69,2%), no segundo més 21
(77, 8%) e no terceiro més 31 (75,6%).
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Figura 5- Proporcéo de diabéticos com exame complementares em dia de acordo com
o protocolo na Unidade de Saude Sofia Almeida Barreto, Mancio Lima/Acre, 2015.

Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.5: proporgao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
farmacia popular/Hiperdia priorizada.

N&o conseguimos atingir a meta nos ultimos meses da intervencado, porém
chegou bem perto, Observa-se que no primeiro més cumprimos a meta de 100%,
com os 27 hipertensos recebendo medicamentos, no segundo més 57 (93,4)%, no
terceiro més 94 (96,9%). Isto aconteceu devido a causa que nem todos 0s usuarios
recebiam atencdo somente na UBS. Alguns estavam sendo acompanhados pelo
cardiologista e outros especialistas, 0os quais prescreviam medicamentos diversos

dos disponiveis na farméacia da UBS ou farmécia popular.
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Figura 6- Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da farmécia
popular/Hiperdia priorizada, na Unidade de Saulde Sofia Almeida Barreto, Mancio
Lima/Acre, 2015.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.6: propor¢cédo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
farmacia popular/Hiperdia priorizada.

Também quase conseguimos a meta de prescricdo de diabéticos com
medicamentos da farmacia popular/Hiperdia. No primeiro més alcangamos 100%, no
segundo més 26 (96,3%) e no terceiro més 90 (97,6%). O motivo foi 0 mesmo
descrito acima, alguns também eram acompanhados por outros médicos

especialistas.
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Figura 7- Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da farmécia
popular/Hiperdia priorizada, na Unidade de Saulde Sofia Almeida Barreto, Mancio
Lima/Acre, 2015.

Meta 2.7 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos.

Indicador 2.7: proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

No més de fevereiro conseguimos realizar um trabalho em parceria com a
equipe de odontologia, onde aqueles usuarios que estavam sem avaliacdo em
saude bucal recebiam uma primeira avaliagdo e tinham sua consulta agendada,
caso fosse necessario. No primeiro més contamos com 23 (85,2%) avaliados, nos
meses seguintes contamos com 49 (80,3) e 73 (74,5%), sendo que, apds a primeira
semana de marco a dentista entrou em periodo de férias e esteve fora da unidade,

justificando a reducao nas avaliagdes.
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Figura 8- Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico, na Unidade de Saude Sofia Almeida Barreto, Mancio Lima/Acre, 2015.

Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico em
100% dos diabéticos.

Indicador 2.8: propor¢do de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Também houve uma reducdo de avaliacdo da necessidade odontolégica aos
diabéticos Os motivos da reducao sdo os mesmos que dos hipertensos. No primeiro
més foi 11(84,6%), nos meses seguintes foram 19 (70,4%) e 28 (68,3%).

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 9- Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico, na Unidade de Saude Sofia Almeida Barreto, Mancio Lima/Acre, 2015.
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3. Resultado relativo ao objetivo de melhorar a adesé&o de hipertensos e/ou
diabéticos ao programa

Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1; Proporcdo de hipertensos, faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

No primeiro més foram buscados 4 dos faltosos(100%), nos meses seguintes
foram 16 (88,9%) e 24 (82,8%). Desde inicio da intervencdo a equipe trabalho muito
na busca ativa, por meio das ACS nas visitas domiciliares, as quais divulgavam a
importancia de comparecimento a UBS. Também foi feito contato telefénico, quando

possivel.
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Figura 10- Proporgcdo de hipertensos, faltosos as consultas médicas com busca
ativa na Unidade de Saude Sofia Almeida Barreto, Mancio Lima/Acre, 2015.

Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2; Proporcdo de diabéticos, faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Em relacdo com os diabéticos também cumprimos a meta 100% no primeiro
més, no segundo més 6 (85,7%) foram buscados e terceiro més 14 (93,3)

receberam busca ativa.
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Figura 11- Proporcao de diabéticos, faltosos as consultas médicas com busca ativa, na
Unidade de Saude Sofia Almeida Barreto, Mancio Lima/Acre, 2015.

4. Resultados relativos ao objetivo de melhorar o registro das informacoes.

Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.1 proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de.
Acompanhamento.

ApoOs a reunido de equipe de capacitacdo sobre o adequado preenchimento
dos registros, escolhemos a meta de manter ficha de acompanhamento de 100%
dos hipertensos e diabéticos cadastrados. Todos os membros as equipe trabalharam
durante os trés meses para atingir esta meta.

Neste sentido conseguimos no primeiro més 19 (70,4%), segundo més 45
(73,8%), e terceiro més 96 (98,2%).
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Figura 12- Proporcéo de hipertensos com registro adequado de acompanhamento na
Unidade de Saude Sofia Almeida Barreto, Mancio Lima/Acre, 2015.
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Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.2 proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Para os diabéticos para alcancar a meta proposta o esfor¢o dos funcionarios
da equipe, em especial os ACS contribuiram muito para obter melhores resultados
no decorrer do tempo, no primeiro més foi 5 (38,5%), segundo més 19 (70,4%) e
terceiro més 40 (97,6%).
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Figura 13- Propor¢cdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento na Unidade de Salude Sofia Almeida Barreto, Mancio Lima/Acre,
2015.

5. Resultados relativos ao objetivo de mapear hipertensos e/ou diabéticos de
risco cardiovascular.

5.1 Realizar estratificacdo de risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1. Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Para alcancar o objetivo de mapear hipertensos e/ou diabéticos cadastrados
de risco cardiovascular foi proposta a meta de 100%

A propor¢cdo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular
realizada durante o exame clinico, pelo médico, foi no primeiro més de 27(100%),
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hY

segundo més 61(100%), terceiro més 97 (99%). Tivemos um faltoso a consulta
Andrés Lima 47 anos usuario hipertenso e diabético que trabalha no municipio
limitrofe cruzeiro do sul e retorna tarde, o que repercutiu também em outros

indicadores.
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Figura 14- Proporgdo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular na
Unidade de Salde Sofia Almeida Barreto, Mancio Lima/Acre, 2015.

5.2 Realizar estratificacdo de risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.2. Propor¢cdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Nos diabéticos atingimos a meta proposta de 100% com estratificacdo de
risco cardiovascular por meio de exame clinico integral, nos trés meses da

intervencao, ou seja, todos os cadastrados receberam a estratificagdo de risco.
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Figura 15- Proporcado de diabéticos com estratificagdo de risco cardiovascular na
Unidade de Saude Sofia Almeida Barreto, Mancio Lima/Acre, 2015.

6. Resultado relativo ao objetivo de promover a saude de hipertensos e/ou
diabéticos.

Meta 6.1. Buscar garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis a 100% dos hipertensos cadastrados.

Indicador 6.1 Proporgdo de hipertensos com orientagcdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Nas reunides de capitagcdo de equipe foram treinados os profissionais e
funcionérios, incluindo ACS para dar palestra sobre habitos de vida saudaveis. Estas
orientagfes ocorreram também nas consultas médicas aos usuérios, os quais foram
orientados sobre modo e estilo de vida saudaveis.

Foram orientados no primeiro més 27(100%), segundo més foi 61(100%) e no

terceiro més 97(99%). O mesmo usuario Andrés, ja descrito, nao foi orientado.
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Figura 16- Proporcéo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre alimentacdo
saudavel na Unidade de Saude Sofia Almeida Barreto, Mancio Lima/Acre, 2015.

Meta 6.2. Buscar garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis a 100% dos diabéticos cadastrados.

Indicador 6.2 Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Nesse sentido, todos diabéticos foram orientados sobre alimentacao
saudaveis durante a intervencdo. Estas orientacdes ocorreram nas consultas
individuais, no acolhimento na UBS e nas acdes coletivas. No primeiro més foi 13
(100%), segundo més 27 (100%) e terceiro més foi 41 (100%).

Meta 6.3 Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios hipertensos.

Indicador 6.3 Propor¢cédo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Durante a intervencdo todos os membros da equipe nas capacitacoes
ofereceram orientacdes sobre a importancia de manter atividades fisicas para a
saude dos hipertensos e/ou diabéticos, nas visitas e na UBS mediante palestra,
também na consulta medica ressaberam orientacdo sobre atividade fisica. Nas
atividades de grupo o educador fisico realiza caminhada e exercicios fisicos. Foi
proposta uma meta de 100% de orientacdo em relagdo com atividade fisica dos

hipertensos e/ou diabético.
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Quanto aos hipertensos, no primeiro més atingimos um indice de 27 (100%)
usuarios, nos meses seguintes de 56 (91,8%) e 97 (99%) nos meses seguintes,
tendo uma reducdo no indice do segundo més, devido aos usuarios faltosos as

consultas e as atividades coletivas propostas.
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Figura 17- Proporgdo de hipertensos com orientagéo sobre pratica regular de atividade
fisica na Unidade de Saude Sofia Almeida Barreto, Mancio Lima/Acre, 2015.

Meta 6.4 Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios diabéticos.

Indicador 6.4 Proporcao de diabéticos com orientagdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Nesse sentido, nos diabéticos conseguimos orientacdo e participacao de
atividade fisica primeiro més atingimos 13 (100%), no segundo més foi 24 (88,9%), e
terceiro més 41(95,3). Também houve queda no segundo més pois alguns nédo
compareceram as consultas previstas para esta orientacdo e a atividade de grupo

proposta.
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Figura 18- Propor¢éo de diabéticos com orientagcdo sobre préatica regular de atividade
fisica na Unidade de Saude Sofia Almeida Barreto, Mancio Lima/Acre, 2015.

Meta 6.5 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos

Indicador 6.5 Proporcao de hipertensos com orientagdo sobre os riscos de
tabagismo.

Também a equipe realizou orientacdo sobre os riscos de tabagismo para a
saude dos hipertensos e/ou diabéticos.

Os hipertensos agendados receberam orientacdo sobre os riscos de
tabagismo na consulta médica e alguns usuarios nas visitas oferecidas também pela
enfermeira. No primeiro més 27(100%), segundo més 61(100%) e terceiro més
97(99%).
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Figura 19- Proporcédo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos de tabagismo na
Unidade de Salde Sofia Almeida Barreto, Mancio Lima/Acre, 2015.

Meta 6.6 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos.

Indicador 6.6 Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos de
tabagismo.

Atingimos a meta proposta de 100% dos diabéticos orientados sobre risco de
tabagismo, no primeiro més foi 13 (100%), no segundo més 27(100%) e terceiro més
41(100%).

Meta 6.7 garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos.

Indicador 6.7 proporgéo de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Alcancamos no primeiro més 27(100%) dos hipertensos cadastrados, no
segundo més foi de 61 (100%), e terceiro més foi de 97(99%).

Esta meta foi cumprida em parceria com o dentista, conforme foram
planejados nas reunibes da capacitacdo da equipe, todos os hipertensos e/ou
diabéticos agendados receberam orientacdes sobre cuidados de saude bucal, assim
como, aqueles avaliados no acolhimento. Nos meses em que o dentista ndo esteve

presente esta acao foi realizada pelo médico clinico geral.
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Figura 20- Proporcéo de hipertensos com orientagdo sobre higiene bucal na Unidade
de Saude Sofia Almeida Barreto, Mancio Lima/Acre, 2015.

Meta 6.8 garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos diabéticos.
Indicador 6.8 Proporcao de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.
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Em quanto os diabéticos se cumpro a meta proposta, foram orientados no
primeiro més 13 (100%), no segundo més 26 (96,3%) e no terceiro més 40(97,6%).

Pelo usuario faltoso.

100,0% - 96,3% 97,6%
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Figura 21- Proporgéo de diabéticos com orientagdo sobre higiene bucal na Unidade de
Saude Sofia Almeida Barreto, Mancio Lima/Acre, 2015.

4.2 Discussao

O desenvolvimento da intervencdo na UBS Sofia Almeida Barreto propiciou
ampliacdo da cobertura da atencdo aos hipertensos e diabéticos, conseguimos
melhorar os registros e a qualificacdo da atencédo, com relevancia para o progressivo
aumento dos indicadores como: exame complementares em dia, exame dos pés dos
diabéticos, classificacdo de risco cardiovascular destas doencas crénicas. Também
conseguimos incorporar usuarios ao programa mediante a busca ativa dos
hipertensos e/ou diabéticos faltosos as consultas, atendimento clinico qualificado,
atividades educativas, encaminhamento dos usuarios para o servico de odontologia
e monitoramento da intervencdo. Também houve incentivo e aumento do uso de
tratamento medicamentoso disponivel na farmécia popular/HIPERDIA.

Acredito que a realizac&o da intervencgao teve um impacto positivo tanto para
a comunidade como para 0s usuarios hipertensos e/ou diabético, além da equipe da
UBS. Os usuarios deste grupo demostraram satisfacdo em ser mais bem atendidos,
embora isso possa ter gerado algum desconforto em outros usuarios na sala de

espera, por desconhecimento do motivo da priorizacao.
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Foi importante para o servico de saude, pois ocorreram Vvarias mudancas
positivas na rotina do servigo contribuindo com a qualificagdo do atendimento
prestado aos hipertensos e/ou diabéticos na UBS. Antes da intervencdo as
atividades de atencéo deste grupo eram concentradas na consulta médica e com a
realizagdo da intervencdo podemos destacar que melhorou significativamente o
trabalho da UBS, ganhamos em organizacdo do trabalho, mais unido entre os
integrantes de equipe.

Como aspectos positivos ressaltamos a ampliacdo do cadastramento de
todos os hipertensos e/ou diabéticos com 20 anos ou mais, implantacéo de registros
especificos como a ficha-espelho, atendimento clinico integral e humanizado. Para a
comunidade acredito que a intervencao impactou positivamente, pois as mudancas
foram claramente percebidas e relatadas pelos hipertensos e /ou diabéticos. Foi
gratificante vivenciar sentimentos de satisfacdo dos usudrios pelas atividades
desenvolvidas no decorrer dos trés meses de intervencdo. Ha ainda muito trabalho
pele frente, temos que melhorar a cobertura de atendimento odontoldgico e resolver
algumas deficiéncias encontradas durante a intervencao.

Como dificuldades nestas acdes de melhoria dos registros, temos que
melhorar a forma de arquivamento, pois contamos com um arquivo desorganizado,
onde, frequentemente, prontuarios ndo sao encontrados. Este € um problema antigo
na unidade, a recepcionista alega que € muito dificultoso monitorar muitos
prontudrios.

Depois dos resultados e mudancas positivas durante a intervencéo, acredito
que ela ja esta incorporada a rotina de nosso servico, vamos ampliar o trabalho de
conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de priorizacdo da
atencao dos hipertensos e/ou diabéticos em especial os de alto risco.

A partir da experiéncia vivenciada pretendo continuar ampliando a cobertura
dos hipertensos e/ou diabético até alcancar nos proximos meses a meta de 100%.
Além disso, trabalhar na possibilidade de ampliar a cobertura para outras acdes

programaticas que merecem atendimento priorizado e de qualidade.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezados gestores,

Eu, Alejandro Galvez Silva, especializando da especializacdo em saude da
familia na modalidade a distancia, trabalho na UBS com ESF Sofia Almeida Barreto,
no estado do Acre, municipio Mancio Lima. O namero de pessoas no territério da
equipe é de 2311, destas 1666 tem 15 anos ou mais, totalizando 924 familias.

Por meio da universidade aberta do SUS (UNA-SUS), a Universidade Federal
de Pelotas (UFPEL) através do Departamento de Medicina social, ofertou a
especializacdo em saude da familia, na modalidade a distancia. O curso propicia ao
trabalhador/aluno realizar uma intervencédo na UBS que trabalha.

Entre 23 de janeiro a 24 de abril de 2015 realizou-se na UBS Sofia Almeida
Barreto a intervencdo com foco em melhoria da atencdo a saude do hipertenso e
diabético da nossa area de abrangéncia. O projeto contemplou o desenvolvimento
de acdes nos quatro eixos pedagogicos: Monitoramento e Avaliacdo, Organizacdo e
Gestao do Servico, Engajamento Publico e Qualificacdo da Pratica Clinica.

No eixo organizagdo e gestdo do servico as reunibes semanais de
capacitacdo de equipe de saude foram efetivas. Desde o inicio da intervencdo foram
realizadas reunides com a coordenadora, integrantes e profissionais da equipe,
gestores. Também contamos com participagdo comunitaria.com apresentacao do
projeto Melhoria da atencdo a hipertensos e/ou diabéticos unidade de saude da
familia Sofia Almeida Barreto, no municipio de Mancio Lima - acre. Para explicar os
objetivos da intervencdo. Este encontro objetivou o debate sobre a proposta da
pesquisa e esclarecimento quanto aos questionarios, o que envolveu todos da
equipe no estudo.

Foram realizadas atividades aos grupos de diabéticos e/ou hipertensos na
consulta clinica individual e durante as visitas nas comunidades a traves de
palestras oferecidas pelo medico, enfermeira, ACS capacitados atividades
direcionadas a promoc¢do da saude com orientacdes sobre avaliagdo odontoldgica,
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular e sobre os riscos do
tabagismo, com o intuito de diminuir o risco de complicacdes causas pelas doencas.

Durante a intervencao foram acompanhados 98 hipertensos chegando entéo
a cobertura de 34,1% no final da intervencdo, ndo sendo possivel atingir a meta,

mas conseguindo aumento progressivo durante a duracao do projeto, o que também
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contribuiu para o ndo atingimento desta meta foi a saida de alguns dos funcionarios
que eram provisorios na equipe, que ficou incompleta e areas extensas da UBS sem
cobertura de ACS.

Para os diabéticos tivemos ao final dos trés meses 41 usuarios consultados,
para uma cobertura de 62,1%, atingindo a meta proposta. Isso se deve ao trabalho
da equipe, que durante as reunides foram orientados para o cadastramento de toda
nossa area de abrangéncia.

Outra meta atingidas foi exame clinico apropriado de 97(99%), para 0s
hipertensos acompanhamento, e 41 diabéticos cadastrados nos trés meses
receberam o exame clinico, conseguindo-se os 100% prounidades no projeto. Foi
alcancada pela periocidade das consultas e também a participacdo dos
professionais da equipe capacitados utilizando como modelo a proposta de
avaliagdo do Ministério da Saude.

Também bons resultados foram atingidos para os diabéticos tiveram ao final
dos trés meses 41 usuarios consultados atingimos a meta proposta de 100% com
estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico integral em dia e para os
hipertensos alcangcamos 97(99%).

Todos hipertensos e/ou diabéticos foram orientados sobre alimentacéo
saudavel, pratica de atividade fisica, saude bucal e tabagismo.

Algumas das acbes previstas no projeto ndo foram completamente
desenvolvidas, para as quais precisamos do apoio dos gestores. Uma das mais
importantes é que no municipio s6 dispomos de um laboratério com acessibilidade
aos usuarios no hospital e demoram muito em realizar e entregar os resultados dos
exames o resto séo laboratorios privados. Além disso, a equipe ndo esta completa
pela saida de profissionais provisorios e a existéncia de algumas areas sem agentes
de saude, o que culminou em néo termos o cadastro total da populacéo de area de
abrangéncia. Outra limitacdo é déficit de especialista de nivel secundario no
municipio, que poderia melhorar pelo cadastramento de profissionais para atender
pelo SUS.

A intervencgdo ja esta incorporada na rotina da UBS, necessitando apoio dos

gestores para que o0s resultados possam ser ainda melhores.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezados usuarios,

Eu, Alejandro Galvez Silva, especializando da especializacdo em salde da
familia na modalidade a distancia, trabalho na UBS com ESF Sofia Almeida Barreto,
no estado do Acre, municipio Mancio Lima. De janeiro a abril de 2015 foi realizado
um projeto na UBS Sofia Almeida Barreto, com foco na melhoria da saude do
hipertenso e diabético da nossa area de abrangéncia. Para a realizacdo deste foi
necessario um grande envolvimento da equipe de saude, foram treinados os
profissionais e funcionarios, incluindo ACS para dar palestra sobre habitos de vida
saudaveis. Estas orientagcbes ocorreram também nas consultas médicas aos
usuarios, os quais foram orientados sobre modo e estilo de vida saudaveis.

Os usuarios deste grupo demostraram satisfacdo em serem melhores
atendidos, embora isso possa ter gerado algum desconforto em outros usuéarios na
sala de espera, por desconhecimento do motivo da priorizacao.

Para a comunidade acredito que a intervencdo teve um impacto positivo,
pois as mudancas foram claramente percebidas e relatadas pelos hipertensos e /ou
diabéticos. Nas visitas domiciliares com a equipe envolvida e em especial o grande
esforco dos ACS conseguimos incorporar usuarios ao programa mediante a busca
ativa dos hipertensos e/ou diabéticos faltosos as consultas, atendimento clinico
qualificado, atividades educativas, encaminhamento dos usuarios para o servi¢co de
odontologia e monitoramento da intervencgao.

Também houve incentivo e aumento do uso de tratamento medicamentoso
disponivel na farmacia popular/HIPERDIA, pois ocorreram varias mudangas
positivas na rotina do servigco contribuindo com a qualificacdo do atendimento
prestado aos hipertensos e/ou diabéticos na UBS, temos um grupo de apoio

comunitario.
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Precisamos do apoio da comunidade para manter modo e estilo de vidas
saudaveis e que continuem participando das atividades e consultas planejadas, para
seguir atingindo as metas proposta e garantir atendimento de qualidade. Este
projeto ficara na UBS e tera continuidade, todos os usuarios portadores de

hipertensao e diabetes poderéo fazer parte dele.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Primeiramente gostaria de agradecer pela oportunidade de estar neste curso
de especializacdo a distancia. De inicio, visava somente minha qualificacédo
profissional e a obtencdo do titulo de especialista em saude familiar. No entanto,
conhecendo o ambiente virtual e minha orientadora Lenise Menezes Seerig, durante
a participacao nos foruns interagi com alguns colegas, professores e coordenadores,
compartilhamos ideias, ocorreram vivéncias inesqueciveis, muito além do
aprendizado de novos contetdos, sendo uma boa experiéncia.

Apdbs compreender o projeto pedagdgico do curso, aprendi e compartilhei os
conhecimentos aprendidos com a equipe. Nas reunides de encontro de capacitacao
da equipe, sempre compartilhava com eles as tarefas do curso, algumas duvidas e
consideragbes eram esclarecidas entre os membros, os quais ficaram muitos
motivados e interessados pela intervengao.

A realizacdo da intervencdo melhorou significativamente o trabalho UBS,
foram treinados os profissionais e funcionarios, incluindo ACS para dar palestra
sobre habitos de vida saudaveis, ganhamos em organizacao do trabalho, mais unido
entre os integrantes de equipe. Ha ainda muito trabalho pela frente, mas o

conhecimento ja esta sedimentado.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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T

Data do ingresso no programa ___ /___/ ___ Numero do
Prontuério: Cartéo SUS

Nome
completo:
Data de nascimento: __ /_ /

Endereco:

Telefones de contato: /
Necessita de cuidador? () Sim () Nao Nome do cuidador
Tem HAS? () Sim () Ndo Tem DM? () Sim () Ndo Tem HAS e DM? () Sim () Ndo H& quanto tempo tem: HAS?
DM? HAS e DM?

Foi realizada avaliagdo da necessidade de tratamento odontoldgico? ( ) Sim ( ) Ndo Data da primeira consulta

odontolégica___ /[ Estatura: __ cmPerimetroBraquial: ___ cm

MEDICACOES DE USO CONTINUO

DATA

Data

POSOLOGIA

Hidrocloritizida

25mg

HGT

Captopril 25mg

Hemoglobina

glicosilada

Enalapril 5mg

Colesterol total

Enalapril 10mg

HDL

Losartara 50mg

LDL

Propranolol 40mg

Triglicerideos

Atenolol 25mg

Creatinina sérica

Atenolol 50mg

Potéassio sérico

Anlodipina 5mg

Anlodipina 10mg

Metformina 500mg

QUE infecc¢do urinaria
Proteinuria, corpos

cetonicos, sedimentos.

Metformina 850mg

Microalbumintrica

Glibenclamida 5mg

Proteinuria de 24

Insulina NPH

TSH

Insulina Regular

ECG

Hemograma
Hematocrito

Hemoglobina

VCM, CHCM,

Plaquetas.
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FICHA ESPELHO
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS

Data | Professiona Pressao Peso Kg | Estratificagdo de risco | Exame dos
1 que arterial framinghan/ alto, pés
atendeu mm/hg moderado, baixo, lesdo em | (normal ou
o6rgdo alvo (descrever ) alterado)
Exame fisico | Orientacdo | Orientacdo | Orientacdo sobre | Orientagdo Data de
normal  ou | nutricional | sobre tabagismo sobre  higiene | préxima
alterado atividade bucal consulta

fisica
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias.

Eu, (Escreva seu nome aqui), (cologue sua profissdo e nimero do conselho funcéo aqui) e/ou
membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente
ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou videos sao para
registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢céo de trabalhos,
atividades educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposi¢cdo dos usuarios.

AssSumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacao de sua imagem:

1. Nao obter vantagem financeira com as fotos e video;

2. Na&o divulgar imagem em que apareca em situacdo constrangedora;

3. Na&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar o uso das fotos;

4. Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar ndo fazer mais parte do
banco de dados;

5. Em caso de fotos e/ou video constrangedor, mas fundamental em estudos, preservar a
identidade das pessoas envolvidas;

6. Esclarecer toda e qualquer davida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinifes.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU, ’
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declara¢des) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracbes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




